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Follet,  Barré,  Lampert  et  Kayser),  680. 

—  méningée  spinale  (Huber  ot  de  Massary), 
676. 

Hépato-Ienticulaire  (Dégénérescence)  (Nay- 
bao),  151-164. 

■ - (Taussig),  673. 

Hérédité  dans  les  maladies  mentales  (Min- 
KowsKA  et  Minkowski),  567 
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Hérédo-ataxie  cérébelleuse  (Mmo,  Bertolitti  et 
Mattirolo,  Mondio,  Piccione,  Foix  et 
Trétiakoff,  Düfoür),  680. 

Herpès  et  encéphalite  lét.  (Teissier,  Gasti¬ 
nel  et  Reilly,  Doerr  et  Schnabel,  Leva- 
DiTi  et  Niooleau,  Mariani),  550. 

—  (Laignel-Lavastine  et  Laroeau),  559. 

■ — ^  et  zona,  neurotropisme  (Netter  et  Urbain, 
Marinesco  et  Draganesco),  688. 

Hippocratiques  (Doigts)  (Haizieganu),  698. 

Hirsutisme  (Sézary  et  Lomon),  695. 

Hischprung  (Maladie  de  — •  et  nanisme)  (Sa- 

ma.ia),  190. 

Homosexuels,  culpabilité  (Bondy),  536. 

Hoquet  épidémique  (Roger,  Roger  et  Pie),  ,551. 

—  ■ —  (Beutter,  Bisbini,  Ducamp,  Guille- 
MARD,  Le  Blaye,  Limasi,  Pisani,  Silves- 
TRi,  Trabadd)  557. 

—  persistant  (Guillain)  688. 

Hydrocéphalie,  venriculoscopie,  tension  arté¬ 
rielle  (Fay  et  Grant,  Roubinovitcii  et 
Tidemand-Johannescu),  669. 

—  syphilitique  (Babonneix  et  David,  Keidel), 
545. 

Hypertension  crânienne  (Gonzales),  670. 

- (Friedman),  672. 

- et  adénomes  sébacés  (Roger  et  Mattéi), 

672. 

Hyperthymie  aiguë  délirante  (Benon),  707. 

Hypochondriaque  (Délire)  chez  un  garçon 
(Briand  etBoiiEL),  708. 

Hypophysaire  (Opothérapie)  (Tdrenne,  Kle- 
oan),  694. 

Hypophysaires(SYNDRnMEs){TiERNEY,  Ferran- 
nini,  Izquierdo,  Mezzena,  Lisser,  Hollan- 
DEu,  Tucker),  694. 

Hypophyse  (Chirurgie)  (Pardee,  Vblter, 
Dufourmentel,  Seüura),  694. 

—  Physiologie)  (Bremer,  Montes,  Dott, 
Uhlenhuth,  Giusti,  Houssay,  Camus, 
Nuvoli,  )  693. 

—  (Syphilis),  syndrome  adiposo-génital,  hy¬ 
potrophie  faciale,  atrophie  salivaire  (Sku- 
BiszEwsKi),  327-837. 

—  (Tumeurs)  (Mezzena)  Pardee,  Grant, 
Orzechowski  Nyssen  et  Van  Bogaert, 
Velter),  694. 

Hypothalamique  (Région)  (Syndrome  de  la 
— )  (Guillain,  Alajouanine  et  Mathieu), 

75. 

Hypotonie  musculaire  primaire  congénitale 
(Necas),  535. 

Hystérie  (Ayres,  Brisotto,  Gordon,  Tro- 
cello,Page,  Voisin,  Le  Noir,  Laquerriére, 
Moreau  ,Cruchet),  561 . 

Hystéro-traumatique  (Paralysie  —  de  la  main), 

(Rocher  et  Lasserre),  561. 

—  (Paralysie  récurrentielle — ),  (Trivas),  562. 


Ictère  et  polynévrite  des  perlières  (Fiessin- 
GKR  Brodin  et  Wolf,  Léri  et  Breitel), 
687. 

—  hémolytique  et  encéiihalite  (Dore),  549. 
Idéatoire  (Psychose)  (Kahn),  568. 

Idiotie  et  hérédo-syphilis  (Aguglia),  543. 

— ,  lésions  anatonio-pathologi(|ues  (Hovbn), 

710. 

—  déformations  articulaires  (Collin  et  Bou¬ 
don),  710. 


Idiotie  amaurotique  avec  rotation  de  la  tête 
(Souques,  Lafourcade  et  Terris),  618. 

- -  familiale  (Marinesco,  Dide  Guiraud 

et  Michel,  Bernstein,  Wernickb,  Merz- 
bacher,  Gareiro  et  Roveda,  Rocaz),  711. 

—  mongolienne  (Pardee,  Babonneix,  Ber¬ 
keley,  M™”  Comte,  Mao  Lean,  Tumpoer, 
Provinciali,  Giorgio),  710. 

- (Bogert),  711. 

Illusion  de  poids,  influence  de  l’alcool(LEY),  541 . 

—  des  sosies  (Capgras  et  Reboul-Lachaux), 
708. 

Imagination  (Délire  d’— )  (Laignel-Lavas- 
tine  et  Heuyer,  M““  Alexandre),  568. 

- (Leroy  et  Montassut),  708. 

- -  (Rojas),  708. 

Inconscient  (Hesnard),  193. 

Incontinence  d'urine  essentielle  (Chavigny), 
561. 

- ,  traitement  (Sicard  et  Coste,  Comby). 

678. 

Infantilisme  lépreux  (Delamare),  696. 

Infectieuses  (Psychoses)(Au8tregesilo,  Kahn), 
573. 

Infundibulo-hypophysalres  (Tumeurs),  radio¬ 
thérapie  (Roussy,  Bollaok,  Laborde  et 
Lévy),  297-315. 

- (Foix,  Hillemand  et  M”»  Shiff-Wer- 

theimer),  506. 

Infundibulo-tubérien  (Syndrome)  guéri  par 
la  radiothérapie  profonde  (Roussy  et  Lher- 
mitte),  65. 

- -  (Le  Grand),  74. 

Inhibiteurs  (Nerfs  —  do  la  production  d’acidc 
carbonique)  (Garrey),  395. 

Inhibition  (Bremer),  665. 

Innervation  réciproque  des  muscles  antagonistes 
(Dobello),  400. 

• - (de  Almeida),  400. 

Intermittente  (Psychose)  (Truelle),  707. 

- (TTnel),  709. 

Interprétation  délirante  (Laignel-Lavastine  et 
Gourion,  Capgras,  Abély,  Dupain  et 
Bouyer,  Guiraud,  Laignel-Lavastine  et 
Boutet,  Meyerson  et  Quercy),  568. 

Intestin  grêle,  régulation  nerveuse  (Spadolini), 
401. 

Isopsyches.  Relation  entre  l’intelligence  et  le 
cerveau  (Nicolai),  196. 


K 

Klippel-Feil  (Syndrome  de)  (Rebierrë, 
Dubreuil-Chambardel,  Crouzon  et  Mar¬ 
tin,  Daniel,  Roger  et  Asther,  VasilesciI 
etNicoLEscu),697. 

Korsakoff  (Psychose  de)  (Frigerio,  Reboul- 
Lachaux),  573. 

Kyste  épidermoïde  cholcstéatomateux  de  1* 
moelle  et  syringomyélic  (Marinesco  d 
Draganesco),  388-855. 


Labio-glosso-Iaryngé  (Syndrome)  (Barré),  683' 
Langage  (Troubles),  (Froment),  375. 

Larynx,  innervation  (Collet),  286 . 

Lécithine,  pharmacologie  (Novi),  392. 
Lenticulaire  (Dégénérescence)  (Nayrac)i 
151-164. 
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lenticulaire  (Dégénérescencce  (Taussig),  673. 
leontiasis  ossea,  de  Massahy  et  Racket),  190. 
lèpre  (SouzA  Akau.io),  179. 
lipio-diagnostic  (Sicakd,  Forestier  et  Ler- 
moyez,  Sicaed  et  Paraf,  Sicard  et  Fores¬ 
tier,  SiOARD  et  Laplane),  678. 
lipiodol  pour  l’exploration  radiologique  sous- 
arachnoïdicnno  (Sicard  et  Forestier,  Fro¬ 
ment,  Japiot  et  Dechaume),  531. 

et  tumeur  rachidienne  (Sicard,  Hasue- 
nad  et  CosTE,)  605. 

—  sous-arachnoidien  ascendant  (Sicard  et 
Binet),  611. 

liémisyndromo  de  la  queue  de  cheval  par 
ostéosarcome  sacro-iliaque  (Etienne,  Cor- 
nil  et  Mathieu),  686. 

lipiodolé  (Trausit)  dans  le  cancer  vertébral 
(Sicard,  Haguenau  et  Coste),  72. 

—  dans  les  paraplégies  poétiques  (Sorhel 
et  M“»>  Sorrel-Dejbrine),  88. 
lipodystrophie  progressive  (Boston,  Babon- 
neix),  696. 

liilo  (Maladie  de),  symptômes  cérébelleux. 
Phases  oculaires  (M“=  Zylberlast-Zand, 
Posey),  669. 

^®®Prootion  terrestre  et  —  aquatique  (Gatti), 

logorrhée  néologigue  (Cénac),  708. 
lomballsation  douloureuse  de  la  l™  sacrée  (Léri 
et  Luton),  697. 

lumbo-sciatique,  lipiodol  épidural  (Sicard 
et  Coste),  678. 


Mâchoire  à  clignement  (Tisoornia),  666. 
Wacrodactylio  congénitale  (Mauclaire),  698. 
j«sin  hypogénitale  (Maranon)  ,  696. 

Perforant,  sympathectomie  (Gaudier, 
takovlievitch),  686. 

Malpropreté  corporelle  (Courbon),  702. 
Maniaque  dépressive  (Psychose),  intervalles 
lucides  (Corrilho),  707. 

et  délire  systématisé  (Salazar),  708. 
au  xviiie  siècle  (Briand  ot  Azémar),  709. 
,  tentative  do  suicide  (Naudascher),  709. 
Manie  (Wyatt-Smith),  707. 

-arrêt  brusque  d’un  accès  (Claude  otM^oBA- 

_^ponnel),707. 

~~  avec  hypertrophie  thyroïdienne  (M™®  Ale- 
^xandropol),  709. 

chronique  (Hamel  et  Vernet),  Coulon- 
uou,  Derrien  et  Saquet,  da  Rocha,  Lai- 
_^gnel-Lava8tine  ot  Vinchon),  707. 

7^  évolution  démentielle  (Claude,  Borel 
^et  Robin), 709. 

faisonruinte  post-ménopausique  (Laignel- 
*''A8Tine  et  Boutet),  708.  / 

*noBuvre  de  la  jambe  (Barré,  Barré  ot 
Ma  Molhant,  Augela),  630. 

'uarohlafava  (Maladie  de  — )  de  Albertis, 

\  CA-i 

Marteau 

j,.525. 

Méül®'“?  P^chologigue  (Janet),  191. 

anoolie,  algie  sympathique  (Laignel-La- 
^i^astine  et  Delmas),  565. 

Çi^y“t^utüation  (Laignel-Lavastink  ot 

TTOe)°7*07^*^  thyroïdienne  (Laignel-Lavas- 


Mélancolie,  influence  du  choc  sérique  (Mer- 
KLEN  et  Minvielle,  Laignbl-Lavastine), 
709. 

—  sclérose  sémi-lunaire,lésionsthyroïdiennes, 
idée  d  inlluence  (Naudascher,  Claude, 
Trepsat,  ot  MM®  Badonnel,  Codet, 
M"!®  Alexandropol,  Dereires),  709. 

— ,  auto  énucléation  (Poulard  et  Veil),  709. 

■ — ,  narcothérapie  (Livet,  Bonnet-Lemaire  et 
Roger),  709. 

—  guérison  au  bout  de  16  ans  (Arnaud,  Sol- 
LIER  et  Vignaud),  709. 

—  anxieuse,  curabilité  (Olivier  et  Tuilière), 
565. 

—  — -,  délire  aigu  intercurrent  (Damaye),  573. 

■ —  schizophrénique  (Minkovski),  708. 

Mélorhéostose  (Léri  et  Joanny),  698. 

Membres  inférieurs,  anomalie  congénitale  (Vi¬ 
dal  et  Paschetta),  698. 

Ménière  (Maladie  de  rôle  des  otolithes  (Quix), 
410. 

—  —  (Bard),  411. 

- -  (Bouttier),  412. 

— ■  — ,  un  cas  (Barré  et  Crusem),  413. 

■ - (Canuyt  et  Terracol),  675. 

Méningées  (Réactions)  dans  les  paralysies 
diphtériques  (Merklen, Weiss  etDE  Gennes, 
Haguenau,  Babonneix),  537. 

Méningisme  (Tbyschl)  ,  535. 

Méningite  adhésive  lipio-diagnostic  (Sicard  et 
Laplane),  678. 

—  aseptique  (Barré  et  Schindelé,  Barré 
Reys  et  Foncin)  682. 

—  cérébro-spinale  ’méningococcique  (Richey 
ot  Helmhold,  Audoüard,  Netter),  680.  ' 

- ramollissement  occipital  et  hémorragie 

cérébelleuse  (do  Massary  et  Delgove), 
674. 

—  — ,  sérothérapie  antiméningococcique  (Mit¬ 
chell  et  Reilly,  Abadie,  Molin  de  Teys- 
siEU  et  Labuchelle,  Boisserie-Lacroix, 
Assumpcao,  Guinon,  Achard,  Sicard),  681. 

—  à  cysticerques  (Bertrand  ot  Medakovitch), 
614. 

—  herpétique  (Philibert),  682. 

—  rnorbilleuse  (Laroche  et  Quioc),  682. 

—  otilique  traitement  (Aboulker),681. 

—  ourlienne  (Morquio), 682. 

■ —  pneumococcique  autosérothérapie  (Horn), 
681. 

—  septique,  drainage  continu  (Rainey  et  Al- 
ford),  680. 

—  séreuse  (Teysohl),  535. 

—  —  (ïiberio,  Uhechia  et  Tincu),  682. 

—  à  streptocoques  (Lenoble  et  ïhiélemans), 
682. 

—  suppurée  à  Friodlandcr  (Ménétrier  et 
M™®  Bertrand-Fontaine,  Lion  et  Min¬ 
vielle),  681. 

—  syphilitique  (Claude  et  Quercy,  Vincent, 
Hutinel)  ,  543. 

—  —  (PoLLERi,  Masci,  Barré  et  Folly),681. 

—  tuberculeuse  (Brugi,  ïerius,  Pissavy  et 
Terris),  681. 

—  tubereulo-méningococdque  (Achard,  Bloch 
etMARCHAL),  681. 

—  vermineuse  (Turoan,  Gautier),  682. 

Méningococcémie,  cyanodermie  (Clerc,  Per- 

RocHAUD  et  Boulanger-Pilet),  680. 

Méningococciques  (Agglutinines)  (Dopter, 
Duparric,  DE  LA  Rivière  et  Roux),  680. 
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Méningo-encéphalique  (Syndrome  —  dans  la 

récurronte  )  (Cawadias),  5.'î9. 

Méningo-encéphalite  ijommcuse  (Roxo),  ,014. 

Méningo-myélite  syphilitique,  traitement  {Ni¬ 

gaud  ),  548. 

Méningo-radiculite  syphilüique  avec  xantho- 
cliroraio  (Audin-Dkltuil,  Luvi-Valknsi  et 
Uerhieu),  54;!. 

—  — -,  traitement  (Vialaud)  ,  548. 

Menstruation,  déliut  (Lintz  et  Maiikow)  ,  09G. 

Mental  (Aitaiiilissement)  et  réactions  artiso- 

ciale.s(Hüssi),702. 

—  (Malade)  , adaptation  (Sano),  ;i8G. 

Mentale  (Contagion)  (Leroy  cl  Duco.sté),  567. 

—  (Hyuiène)  (de  Ciiaene),  7ü:!. 

Mentales  (Afeioctions)  aigues  et  curables, 
lymphocytose  raclihUcnnc  (Leroy,  Cénac), 
674. 

■ — (Maladies),  troubles  psychomoteurs  (Ber- 

NAUUOU),  199. 

- ,  hérédité  (Minkowska  et  Minkowbki), 

567. 

- ,  rôle  du  .sympathique  (Laiünel-Lava.s- 


- ,  insuffisance  rénalc(TARG0WLA,  Targow- 

LA  ot  M"”  BadoNnel)  ,  702. 

—  -,  thérapeutique  des  chocs  (M^s  Pascal), 


Méralgie  piiresthésique,  le  réflexe  pilo-motcur 

(André-ïiiomas),  562, 

Mésenchymoses  ronshlulionnelks  (IfinszEUi 


Mésencéphale  (Blessures)  (Pioooli),  670. 
Métabolisme  basal  (Snell,  Ford  et  Uowntree), 


Microcéphalie,  idaqucs  fibro-iiiyéliniqucs  (Ba- 


— ■  (Ventra,  ïamuroni  et  Padovani),  696. 

Migraine,  clinique  (Baronneix  et  Uavid),  419. 

—  -,  traitoiiiciit  (Pagniez,  Pasteur,  V.vllery- 
IIauot  et  Nast),  419. 

—  (Einuohn)  ,  420. 

— ,  traitcnicut  (Kicard),70U. 

—  ophtalmique  (GinestoUs),42ü. 

—  ophlalmopléyique  (Lotti),  420. 

- (Makkl),  532. 

Moelle  (Blessures),  la  suousprinale  (André- 
ïiiomas),677. 

- - hypothermie  (do  JoNg),  677. 

- ,  paraplégie  tardive  (Sencert  et  Ferry, 

ïueeier,  ïavernier),  677. 

—  (Chirurgie).  Cordotomie  latérale  antérieure 
]iour  algies  incurables  (Sicard  et  Iloui- 


. —  -,  examen  de  liquide  céphalo-rachidien, 

rupture  cervicale,  traumatismes  (Mixter, 

Muller,  d  Adunuo),  677. 

—  (Compression),  diagnostic,  mal  do  Pott 
anormal  (Vincent  et  Darquier),  519. 

—  — .  exploration  sous-arachnojriioiinc  (Fro¬ 
ment,  .Japiot  et  Deciiaume),  .531. 

—  -  documents  (Baiiinski  cl  Jarkow.ski), 

640. 

- ,  es  douleurs  (Barriô),  676. 

—  —,  lipio-diagnoslic  (Hicard,  Forestier  et 
Lermüyez,  Sicard,  Pahae  et  Laplane, 
Roger  et  Aymès),  67.8. 

—  (Fonction  autonome)  (Krivy),  675. 

—  (Kyste  épidermoide)  ot  syringomyélic  (Ma- 
RiNEsuo  et  Draganesco),  888-866. 

—  (Lésions)  dans  les  paralysies  diphtériques 
(Marie  et  Mathieu),  537. 


Moelle  (Lésions),  dans  los  paralysies  alcoo¬ 
liques  {(EtTINUER  ctMANÜUÉLIAN),  541, 

—  — ,  troubles  oculo-pupillaircs  (M'”»  Dejë- 

RiNE  et  Uegnard),  677. 

—  (Localisation)  motrice  delà  jambe  (Pahhon 
et  M">»  Briese),  675. 

—  (Myélinisation)  (d’Abundo),  675. 

— ■  (Nécrose  Iraunialiqm)  (Ferraro),  675. 

—  (Physiologie),  régulations  fonctionnelles 
(Detwiler),  397. 

■ —  (Tuberculose)  (Urechia  et  Elekes  .IIar- 
BiTz,  Browning),  678. 

—  (Tumeurs)  do  la  région  dorsale  inférieure, 
diagno.stic,  opération  (Guillain.  Ala.toua- 
NiNE,  PÉRIS80N  et  Petit-Dutaillib),  600. 

- ,  anomalies  évolutives,  absence  de  dou¬ 
leurs  radio-lipiodol,  opération  (Sicard,  Ha- 
GUENAU  Ot  CoSTE),  605. 

- (Frazier  ot  Spiller),  677. 

— ■  —  (Aiirahamson  et  Climenko,  Elsberg, 
Linassi),  678. 

Moignons  douloureux  (Lericiie),  686. 

Mongolisme  (Pardeb,  Baronneix,  Babonneix 
et  Deguy,  Barron,  Berkeley,  M"'”  Comte, 
Kli,  Mac  Lean,  Tumpeer,  ProvIncialt, 
Giorgio),  710. 

—  (Bogert),711. 

Morphinomanie,  homoclasic  digestive  (Sollier 
ot  Morat),  6B7. 

Motiiité,  système  statique  et  .système  cinétique 

(Hunt),293. 

Motrices  (Fonctions),  conception  actuelle 
(Tournay),  290. 

Mouvements  associés  de  coordination  (Mol- 


—  bilaléraux  de.  réaction  (Terasih),  292,  293. 

—  du  jaitus  (Minkovski)  ,  400. 

—  imoluntaires  do  l’encéphalite  épidémiiiuc 
(Krebs),  222-284. 

—  volontaires  d’ensemble  (Noica),  292. 

- ,  ordre  d’apparition  (Noica),  641. 

Multiréflexe  (Aymès),  666. 

Muscles,  fonctions  au  cours  des  processus  in¬ 
flammatoires  (Amato),  403. 

— ,  contracture  par  la  caféine  (Amato),  404. 

— ,  fonctions  après  la  section  de  leurs  nerfs 
moteurs  (Scaffidi  et  Pazzari),  665. 

—,  contractilité  du  sarcoplasme  (, Stéfani), 


—  antagonistes,  innervation  réciproque  (Do- 
HELLo),  400. 

—  énervés  traitement  (Hartmann  et  Blatz), 
396. 


- ,  implantation  d’un  nerf  (Tomenüsuke), 


—  lisses,  eontractions  rythmiques  spontanées 
(Rüncato),  402,  404. 

- ,  action  de  la  vératrino  (Rossi),  404. 

—  striés,  effet  du  nitrite  de  soude  (Poigorini), 
403. 


Muscuiaires  (Réactions)  aux  variations  do 
poids  (Flecoiha),  29:i. 

Mutisme  par  émotion  de  guerre  (Franck),  418< 
Myasthénie  relations  avec  l’encéphalite  lét. 
(Paulian),  559. 

—d’ Urb  (Calligaws,  Marie  ot  Büuïtieb)i, 
674. 

Myélit#  di//usc  subaigul,  sérothérapie  antipo' 
liomyélit.iquc  (FIïienne,  Laurent),  688. 

—  nyphilüique  (Cole),  676. 

—  tuberculeuse  (Cornil),  676. 
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**700**"*  {ËoaE»,  ArMÊs  ot  PiÉhï), 

Myoclonie-schizophrénie  fandUah  (KhabDh), 

Myogramme  du  rclloxe  en  flexion  (Sassa  et 
SllEllKlNüTON),  398. 

Myopathie,  altérations  netveuses  (Poix  ot  Ni- 

COLEBOO),  098. 

—  as.sooiéo  (Geiffi),  698. 
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SUR  LE  TONUS  ET  LES  CONTRACTURES 


Ch.  FOIX 


Nous  tenons  tout  d’abord  à  présenter  nos  respectueux  remerciements 
a  Mme  Dejerinc,  et  à  lui  dire  combien  nous  sommes  heureux  de  nous 
Associer  ici  à  l’hommage  rendu  à  la  haute  mémoire  de  son  mari.  Ses  livres 
clinique,  son  Traité  d’anatomie,  fait  en  collaboration  avec  elle,  nous 
été  de  précieux  guides  au  cours  de  nos  modestes  travaux.  Ainsi  notre 
de  reconnaissance  est-elle  double,  vis-à-vis  d’elle  et  vis-à-vis  de  lui. 
Dans  l’analyse  que  nous  consacrerons  à  la  vaste  question  du  tonus  et 
contractures,  un  certain  nombre  de  points  ont  été,  par  nous,  très  insuffi- 
®9inment  explorés.  Nous  nous  en  excusons.  Désirant  ici,  selon  l’esprit  de 
®  Inondation,  exposer  surtout  nos  recherches  personnelles,  nous  nous 
p'^tentons  de  signaler  les  parties  ainsi  délaissées.  Et  c’est  ainsi  que  nous 
*sserons  délibérénumt  de  côté  les  éléments  chimique,  pharmaco-dyna- 
"J>que,  thérapeutique  de  la  question.  D’autres  encore  que  nous  indiquerons 
"hemin  faisant.  , 

I.  —  SUR  LE  TONUS 
Etude  physiologique  et  clinique. 

^  Définition.  —  Dès  le  seuil  même  de  l’étude  du  tonus,  une  difficulté 
:  celle  de  la  définition.  Vulpian  définit  le  tonus  :  un  état  de  tension 
^anente  des  muscles.  Depuis  lors,  on  a  proposé  de  nombreuses  défi- 
:  e.xaminons-les  rapidement. 

Revue 


neurologique,  —  T.  Il,  N®!,  JUILLET  1924. 


CH.  FOIX 


On  a  essayé  de  définir  le  tonus  par  le  caractère  de  la  contraction  tonique  : 
absence  dé  fatigue,  de  dégagement  de  chaleur,  de  son,  des  phénomènes 
électriques  qui  caractérisent  la  contraction  volontaire.  Ces  différences, 
dans  l’esprit  des  auteurs,  correspondraient  à  des  différences  du  métabo¬ 
lisme.  Qu’elles  existent,  cela  est  évident,  qu’elles  aient  une  valeur  absolue, 
il  est  certain  que  non,  tout  au  moins  pour  un  certain  nombre  d’entre  elles, 
notamment  pour  fis  son  et  les  phénomènes  électriques. 


Sherriiigton  a  donné  du  tonus  une  définition  à  la  fois  ét  iologique  et 
téléolfgique.  Il  le  définit  une  contraction  posturale.  Il  faut  dire  que 
Sh(;rrington  donne  une  grande  extension  à  la  signification  du  mot  postural. 
C’est  ainsi  qu’il  appelle  posturale  la  contraction  réactionnelle  des  artères 
distendues  parle  sang.  Nous  verrons  qu’il  existe,  parmi  les  actions  toniques, 
des  renforcements  sous  la  dépendance  de  l’effort, de  l’action  des  centres 
végétatifs,  des  mouvements  coordonnés,  qu’il  est  difficile  de  faire  rentrer 
dans  les  actions  posturales.  D’autre  part,  la  contracture  en  flexion,  qui 
immobilise  les  membres  dans  une  position  inverse  de  la  contracture  eni 
extension,  peut  difiicilement  être  considérée  comme  posturale,  si  l’on 
qualifie  ainsi  son  antagoniste.  Il  est  difficile  également  d’autre  part  de 
lui  dénier  un  caractère  de  contraction  tonique. 

Langelaan  distingue  dans  les  actions  toniques  2  variétés  :  un  tonus 
plastique,  un  tonus  contractile.  Le  premier  serait  une  propriété  essentielle 
neuro-musculaire  et  spontanément  adaptable,  le  2®  un  état  de  faible  con¬ 
traction.  Nous  retrouverons  plus  loin  cette  distinction  intéressante, mais 
qu’il  est  difficile  de  faire  rentrer  dans  une  définition. 

D’autres  auteurs  également  emploient  ce  terme  de  faible  contraction^ 
pour  caractériser  l’action  tonique.  Mais  il  est,  même  à  l’état  normal,  deS; 
actions  toniques  puissantes,  en(.>ore  plus  dans  les  états  pathologiques: 
au  cours  des  contractures. 

Pour  nous  résumer,  nous  donnerons  du  tonus  la  définition  suivants! 
dérivée  de  celle  de  Vulpian  :  C’esi  un  élal  de  lension  active  des  muscles, 
permanente,  involontaire,  variable  dans  son  intensité  selon  les  diverseSi 
actions  syncinétiques  ou  réflexes  qui  la  renforcent  ou  l'inhibenl.  On  not^ 
l’absence  du  mot  réflexe  dans  la  première  partie  de  la  définition.  En  effet# 
il  préjuge  trop. 


Mécanisme  physiologique  du  tonus. 

Des  faits  récents  ont  modifié  la  conception  classique  du  tonus.  On  sait 
depuis  Brondgeest  que  la  section  des  racines  postérieures  entraîne l’hypt’l 
tonie  :  ainsi  le  tonus  apparaît  comme  une  action  réflexe.  Récemment 
Boer  a  montré  que  la  section  des  rami  communicantes  du  sympathiq**? 
entraîne  elle  aussi  l’hypotonie.  Ainsi  le  tonus  apparaît  comme  lié,  d'* 
moins  partiellement,  au  système  nerveux  sympathique.  D’autre  paftl 
Perroncito,  Boekc,  Dogiel  ont  établi  l’existence  de  fibres  amyéliniqU®^ 
dans  les  muscles  et  montré  ainsi  que  ceux-ci  possèdent  une  double 
valion,  cérébro-spinale  et  sympathique.  Faisant  cadrer  l’ensemble  de 
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faits  avec  la  théorie  de  Botazzi  sur  la  double  structure  du  muscle  :  Sarco¬ 
plasme  d’une  part,  myofibrilles  de  l’autre,  et  attribuant  l’innervation  du 
sarcoplasme  au  sympathique,  celle  de  l’appareil  myofibrillaire  au  système 
cérébro-spinal  proprement  dit,  on  se  trouve  conduit  à  la  conception  rela¬ 
tivement  simple  que  voici. 

Dans  tout  muscle  clonique  se  cache  un  muscle  tonique,  dans  tout  muscle 
s  né  un  muscle  lisse,  l’appareil  clonique  étant  constitué  par  les  myofi- 
nlles  striées,  l’appareil  tonique  par  le  sarcoplasme.  L’appareil  clonique 
epend  de  l’innervation  cérébro-spinale,  l’appareil  tonique  de  l’innervation 
ympathiquc.  Le  tout  restant  sous  la  dépendance  d’actions  réflexe,  à 
point  de  départ  souvent  végétatif.  Telle  est  l’opinion  de  Mosso,  de  Boer. 
réfl  cependant,  on  peut  admettre  que  l’action  tonique  n’est  pas 

exe  et  telle  est  la  théorie  de  Franke  deBreslau.  Cet  auteur,  pour  expli- 
HUer  l’expérience  de  Brondgeest,  fait  passer  les  fibres  motrices  tonigènes 
lar  les  racines  postérieures. 

Béfléchissons  aux  conséquences  de  ces  opinions  ;  il  s’ensuivra  que  la 
^^section  du  sympathique  entraînera  la  perte  complète  et  définitive  du 
nus.  Si  l’on  admet  que  les  réflexes  tendineux  lui  sont  intimement  liés, 
x-ci  devront  disparaître  avec  lui  et  c’est  en  effet  la  tendance  des 
"Vaux  récents  de  Kern  Kure  et  de  ses  collaborateurs. 


Recherches  expérimentales. 

la  pratiqué  avec  Bergerct,  dans  le  but  de  vérifier  ces  opinions, 

sç  ^^®cction  uni-latérale  du  sympathique  lombo-sacré  chez  les  chiens  avec 
ions  des  dernières  dorsales,  la  section  unilatérale  des  racines  posté- 
le^dlr’  s^^ction  uni-latérale  des  racines  antérieures.  Sans  entrer  dans 
la  (i-  expériences,  disons  tout  de  suite  que  nous  avons  pu  observer 

inunuliondes  tonus  aussi  bien  après  la  section  des  racines  postérieures 
après  la  résection  du  sympathique.  Cette  diminution  du  tonus  est 
^^^able,  on  l’observe  encore  plusieurs  mois  après,  mais  elle  tsl  incomplète. 

n’esl  pas  comparable  à  la  perle  du  lonus,  absolue  et  définitive  que  donne 
^j^^ection  des  racines  antérieures.  C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  que 
l^sbétiques,  qui  présentent  par  suite  de  leurs  lésions  des  racines 
l’infl  hypotonie  marquée,  on  voit  le  tonus  réapparaître  sous 

de  P  station  debout,  ou  dans  la  station  couchée  sous  l’influence 

Êa  <î’acore  par  conséqueitt,  <liminution,  non  perle  complète, 

deg*^^  qui  concerne  les  réflexes  ils  disparaissent  aussi  bien  après  la  section 
qu’après  celle  des  racines  postérieures.  Ils  peuvent 
ou  absents  pendant  quelques  heures  après  la  résection  du 
Plug  t  toujours  réapparu,  dans  nos  expériences,  au 

tard  au  bout  de  quelques  heures. 

expériences  on  peut  déduire  :  1°  que  l’action  tonique  ne  passe  pas 
par  fos  racines  postérieures  contrairement  à  l’opinion  de 
Se  r  ne  dépend  pas  exclusivement  du  sympathique  puisque 

*^tion  des  racines  antérieures  provoque  une  hypotonie  plus  marquée 
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et  plus  durable  que  la  résection  du  sympathique  ;  3'’  enfin,  que  les  racines 
j)ostcrieurcs  ne  sont  pas  les  seules  vecteurs  des  incitât  ions  réflexes  t  oniques. 

D(îs  expériences  de  Langelaan  sur  la  grenouille  conduisent  somme  toute 
aux  mêmes  résultats  bien  qu’il  admette  que  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  la  résection  des  racines  postéricure.s  ou  des  rami-communican- 
tes  la  perte  du  tonus  soit  complète.  En  effet,  ni  dans  l’un  ni  dans  l’aulre 
cas,  elle  n’esi  définilivemenl  complète,  ce  qui  démontre  que  tout  l’influx 
effénmt  ne  passe  pas  par  les  rami,  et  que  tout  l’influx  afférent  ne  passe 
pas  par  les  racines  postérieures.  Langelaan  attribue  aux  rami  le  tonus 
plastique,  aux  racines  postérieures  le  tonus  contractile.  Il  a  pratiqué  en 


outre  des  sections  du  corps  restiform(!  qui  t(;nd(mt  à  montrer  que  c’eS* 
par  ce  dernier  que  passe  une  part  des  actions  toniques  desc-endante*' 
Sornnn;  toute, l’ensemble  de  ces  expériences  tend  à  démontrer  que,  coS' 
i,rair(!ment  à  la  théorie  exposée  plus  haut,  le  tonus  n’est  pas  sous  la  dépe®' 
<lance  exclusive  du  système  nerveux  sympathique.  Une  ohjecvtion  pe** 
leur  être  faite,  c’est  que  les  fibres  végétatives  tonigènes  du  systètf’ 
autonome  ne  passent  pcnit-être  pas  toutes  par  les  rami  et  qu’un  certaf 
nombre  d’entre  elles  suivent  peut-êtr(!  directement  la  voie  du  nerf  . 
phérique.  Cela  est  possibles.  Il  est  difficile  de  démontrer  le  contrai^* 
Mais  cela  n’est  pas  davantage  actuellement  démontré. 

Electromyocraphie. 

L’étude  des  caractères  éleclromyographiques  de  la  contraction  vol^’^ 
taire  et  des  contractures  permet  d’aborder  un  autre  côté  de  la  cpicsti* 
On  sait  depuis  Mateucci  cit  Dubois  Reymond  que  la  contraction 
laire  engendre;  un  courant  électrique,  (;t  depuis  Hermann  que  ce  couf^ 
est  dû  à  l’électronégativité  de  la  partie  du  muscle  (jui  entre  en  contract’" 
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Plus  réc(!mmeni  Piper  a  montré,  grâce  au  galvanomètre  à  corde  d’Ein- 
thoven,  que  la  contraction  volontaire  engendre  un  courant  oscillatoire 
d’un  rythme  de  50  oscillations  par  seconde.  D’autres  auteurs,  notamment 
Weigeldt,  et  plus  récemment  Athanasio,  ont  vu  que  sous  cerythme  prin- 
•’upal  se  cachent  des  oscillations  secondaires,  d’une  fréquence  plus  consi¬ 
dérable. 

Contrairement  à  la  contraction  volontaire  du  muscle  strié,  la  contrac¬ 
tion  tonique  du  muscle  lisse  n’engendre  pas  d’oscillalions,  mais  simplement 
un  déplacement  lenl  de  la  corde  sur  la  signification  duquel  on  discute.  Les 
Uns  la  tiennent  pour  une  erreur  de  technique,  les  autres  pour  l’expression 
fl’un  courant  d’action  spécial  (Tonus  Strom  d’Ewald). 

Divers  auteurs,  notamment  Wertheim  Salomonsen  et,  plus  récem- 
uifint,M.  Stanley  Cohb,ont  appliquéees  notions  à  l’étude  de  la  réflectivité 
•^t  de  c.ertainesvariétés  de  contractions  toniques.  En  collaboration  avecM. 
Thévenard,  nous  avons  étudié  par  ce  procédé  certaines  variétés  decontrac- 
tions  normales,  volontaires  ou  réflexes,  et  certaines  variétés  de  contracture. 

Conlrarlion  volontaire  cinétitjue  . 


Contraction  Staficjue  |RepPXt| 


3  et,  4. 


^  Contraction  volontaire  et  contraction  statique.  —  A  l’état  normal,  il  est  né- 
ssaire  de  séparcrla  contraction  volontaire  cinétique  do  la  contraction  statique 
^  plutôt  posturale  (comme  celle  par  exemple  du  quadriceps  dans  la  station 
"bout.  Cette  dernière  est  en  grande  partie  réflexe  et  tonique.  La  con- 
j  Action  cinétique  donne,  en  effet,  des  courants  d’actions  très  accentués 
J,,  *’TDime  conforme  aux  observations  de  Piper.  La  contraction  statique 
(lo  contraire  ne  donne  que  des  oscillations  fort  peuaccusées  bien  que 

' 'Uême  rythme.  Ce  caractère  tend  donc  à  différencier  contraction  sta- 
Ionique,  et  contraction  clonique,  volontaire.  Sans  cependant  les 
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séparer,  car  de  l’une  à  l’autre  on  trouve  tous  les  intermédiaires  que  l'on 
peut  aisément  réaliser  par  des  positions  moins  stables. 

Réflexes.  —  L’analyse  de  la  réflectivité  montre  plusieurs  faits  impor¬ 
tants.  Tandis  en  effet  que  le  réflexe  tendineux  se  traduit  par  une  ondula¬ 
tion  diphasique,  a  b,  précédée  d’un  petit  crochet  x,  et  suivie  fréquemment 
par  des  oscillations  secondaires,  C'  6”,  le  réflexe  d’automatisme  ou  de 
défense  produit  un  courant  oscillatoire  dont  le  rythme  et  même  l’ampli- 


Fig.  5,  6  et  7. 

tude  rappellent  ceux  de  la  contraction  volontaire.  Par  contre,  le  réflexe 
de  posture  ne  donne  à  peu  près  pas  d’oscillations.  On  peut  déduire  de  ce 
(jui  précède  que  la  contraction  posturale  donne  des  oscillations  de  moindre 
amplitude  que  les  autres.  Ces  oscillai  ions  ne  sont  toutefois  pas  supprimées- 
Elles  existent ,  en  outre,  nettes  et  amples  dans  un  phénomène  réflexe  telq>J® 
le  réflexe  de  retrait.  Or,  ce  phénomène  par  bien  des  côtés  s’apparente  au^ 
<',ontractures.  En  effet. on  sait  ses  rapports  avec  la  contracture  en  flexion- 

(lonlraclure.  ■ —  Ceci  nous  conduit  à  examiner  ee  ([ue  l’on  voit  dans  1®^ 
<-,ontractures.  Les  travaux  d’Einthoven,  de  Salomonsen  avaient  montré 
l’exbtence  d’oscillations  de  Piper  dans  le  tétanos,  la  rigidité  décérébré®' 
L’examen  de  la  courbe  formée  par  la  contracture  pyramidale  rnontf® 
à  l’état  de  repos  un  mouvement  oscillatoire  très  léger,  mais  dans  lequel 
esl  facile  de  retrouver  le  rythme  de  Piper.  De  plus,  si  l’on  utilise  le  renfo^ 
cement  syncinétique  de  la  contracture  pyramidale  par  l’effort  (synciné®**' 
globahi),  (iii  ordonnant  par  exemple  au  malade  de  serrer  le  poing  du  côf 
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sam,  on  voil  apparaître  dam  les  muscles  conlvaclnrés  an  couranl  oscilla¬ 
toire  très  nel  de  rijlhme  et  d’ aspect  identique  à  celui  que  fournil  la  contrac¬ 
tion  volontaire.  Ainsi  donc,  de  la  contracture  hémiplégique  à  la  contraction, 

CoTilracIure  Sujet  normal.  ÂDiîudt 


Fig.  8,  9  ci,  10. 


Maladie  Je  ParLirson. 


Riijiilité  et  Tremtlemeut 


il  o’y 

*'®tur  point  do  vue  électrologique,  qu’une  diffénmce  de  degré,  non  de 


h.^’^tude 

^^9idilé 


des  autres  contractures  fournit  des  résultats  analogues.  La 
parkinsonienne  montre,  à  côté  d’ondulations  relativement  lentes 
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basses,  suivant  lo  rythme  du  tremblement,  d(!S  oscillations  rythmiques 
plus  aiguës  selon  le  rythme  de  Pip[)er(6à  8  fois  plus  rapides  que  le  trem¬ 
blement).  L(!  Parkinson  sans  Irenthlemenl  fournit  également  un  courant 
oseillatoir»^,  la  Bigidilé  dite  pallidale  donne  un  rythme  de  Piper  très  marqué, 
Ajoutons  que  pour  plus  de  sûreté, ces  recherches  ont  t  outes  été  faites  ou 
vérifiées  av(îc  des  aiguilhïs  plantées  directement  dans  le  muscle. 

Ainsi  donc,  toutes  hîs  contractures  donnent  des  (courants  d’action 
l’oti  en  vi(!nt  à  s(i  demaruhïr  s’il  exist<‘  dans  le  muscle  strié  des  contrac¬ 
tions  qui  en  soient  dépourvues. 

WerlheimSalomons(în  dit  n’avoir  point,  t  rouvé  d’oscillation  dans  le  phé¬ 
nomène  calalonigne  de  Kohnstamm.  Nous  même  les  avons  t  rouvés  très  atté- 

dée  PalUîle 


Catatonus  Expérimanlal .  S.l..., 


uuês  dans  les  réflexes  de  posture.  Enlln , la  conlraction  rnyolonique  de  la  maladie 
de  Thomsen  semble  dépourvue  d(i  courants  d’action,  et  rentre  peut-êtr^ 
ainsi  dans  les  actions  sarcoplasmatiqucs  pures.  Chez  ces  malades, 
contraction  volontaire  détermiruî  un  rythme  de  Pipër  des  plus  nets,  mai* 
la  contraction  myotonique  pssrsislante  ms  paraît  pas  déterminer 
courants  d’action. 

Si  nous  résumons  maint, enant  ce  que  ses  recherches  élect romyograph’' 
ques  apportemt  à  la  question  du  tonus,  nous  voyons  que,  si  comms!  toW* 
})orte  à  le  croire  les  oscillations  de  Piper  traduisent  la  participation 
l’appareil  myofibrillaire  (elles  manquent  dans  la  contraction  tonique 
muscles  lisses),  on  peut  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’appareil  myofdirillaire  participe  aux  diverses  contractures  et  s* 
participation  se  traduit  par  d(!S  phénomènes  électriques  des 
nets. 

2°  Ces  phénomènes  n’atteignent  pourtant  pas  l’intensité  de  ceux  <1^* 
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produit  la  contracd  •ion  volontaire.  La  participation  myofibrillaire  y  doit 
donc  être  moins  importante. 

3°  Parmi  les  contractions  volont  aires,  il  y  a  lieu  d(î  séparer  la  contraction 
posturale  ou  statique,  réflexe,  de  la  contraction  cinétique  volontaire. 
La  première  produit  des  courants  d’ae.tion  beaucoup  moins  forts,  jirocbes 
par  ce  côté  des  contractures. 

Enfin  la  contraction  myotonique  de  la  maladie  de  Thomsen  ne  semble 
pas  donner  dans  sa  phase  myotonique,  de  courant  d’action. 


Etudk  du  son. 

L  étude;  du  son  conduit  aux  mêmes  déductions.^Nous  avons  pu, 
^  •  Thévenard  et  moi,  inscrire  par  l’électrocardiograpliie  d’Eintboven 


Fig.  14. 


ta'  ^^PLficateur  à  basse  tensiop  le  bruit  de  la  contraction  \olon- 
®  et  celui  des  contractures.  Le  bruit  de  la  contraction  volontaire'  est 
P  rythme  de  50  vibrations  environ  par  seconde,  analogue  au  rythme;  de 
Ploi^^  Les  contractures  au  repos  donnent  un  son  de  même  vitesse,  mais 
•ïisc  *  Ear  le  renforcement  syncinétique,  on  obtient  de  belles 

^i^J^P^^ens  avec  oscillations  comparables  à  celles  de  la  contraction  volon- 
Ig  nombre  des  oscillations  par  seconde  est  toujours  sensiblement 

l^o  n"  résumer  ces  re(;b(;rches  t(;ndent  à  démont  rer  : 
doj.  PappareiV  myofibrillaire  participe  aux  contraclures,  et  qu’il  existe 
^  tonus  myofibrillaire. 
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2®  Que  dans  la  conlraction  du  muscle  strié,  sarcoplasmes  et  myofibrilles 
participent  tous  deux,  mais  de  façon  variable,  au  processus,  les  actions 
sialiques  étant  plus  sarcoplasmatiques,  les  actions  cinétiques  plus  myo- 
fibrillaires,  toutes  deux  étant  à  la  fois  l’une  et  l’autre.  Il  en  est  de  même 
d’ailleurs  dans  les  contractures. 

3°  Il  est  évident  que  la  théorie  de  Botazzi  explique  les  faits  de  la  façon 
la  idus  simple.  Il  est  non  moins  évident  qu’on  pourrait,  les  faire  cependant 
eailrer  avec  les  théories  anciennes.  Il  faudrait  alors  invoquer  des  variétés 
diffénmtes  de  contractions  myofibrillaires. 


Arcs  réflexes  tonioues.  Centres  régulateurs  du  tonus. 

Arcs  réflexes  Ioniques.  —  Si  mainteiiantnousappuyant  sur  les  faits  énoncés 
plus  haut  nous  envisageons  quel  est  l'arc  réflexe  Ionique  élémenlaire,  nous 
voyons  tout  d’abord  (jue  (;’(‘st  un  arc  médullaire.  C’est  ce  qu’avaient  VU 
les  premiers  auteurs  ([ui  après  section  de  la  moelle  avai(uit  constaté 
retour  d’un  certain  tonus.  Dans  <’.(!t  are,  l’élément  efférent  semble  à 
fois  conslilué  par  la  cellule  radiculaire  anlérieure  el  par  la  cellule  sijmpO' 
Ihique  de  la  corne  lalérale  h  i)r(uniére  agissant  sur  les  myofibrilles,  la  2®  sUf 
le  .sarcoplasme.  L’éléimuit  alTérent  est  double  aussi  et  comporte  à  la  foi® 
des  incitations  végétativ('s  et  des  ineil  ai  ions  venues  de  la  vie  dcrelatioU' 

Mécanism].;  i)|.;  l.v  régulation  toniciue. 

Ainsi  donc  2  arcs  couplés  mais  influant  vraisemblableiiumt  l’un  sU® 
l’autre,  et  peut-être  dans  cette  interréacl ionla  colonne  intermédio-laléral® 
de  Clarki;  joue-t-elle  le  rôle  ([ue  lui  att  ribuent  Langelaan  et  Bok. 
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Dans  tous  les  cas,  V  organe  prodndeur  final  du  ionusja  voie  finale  commune 
l’action  tonique, c’est  la  moelle.  Sur  elle  agissent  cependant  les  cenircs 
supérieurs  régulateurs  selon  des  influences  renforçatrices  ou  inhibitrices! 

Sur  ces  influences  l’expérimentation  a  fourni  des  notions  sur  lesquelles 
uous  n’insisterons  pas,  préférant  exposer  ce  que  démontre  la  cli- 
uiquc. 

Rôle  du  cervelet  mis  en  lumière  par  Luciani  étudié  récemment  par 
André  Thomas.  (D’après  M.  Bremer,  il  comporterait  des  influences 
excitatrices  et  inhibitrices.) 

Rigidité  décérébrée  de  Sherrington.  Impossibilité  de  la  provoquer  par 
'lue  section  respectant  le  thalamus  ou  du  moins  la  région  thalamique 
démontrée  par  Dusser  de  Barenne. 

Rôle  du  labyrinthe  et  des  réflexes  profonds  du  cou  mis  en  lumière  par 
^^gnus  et  de  Kleyn,  Sherrington,  Thicle.  Des  expériences  récentes  de 
^^ugelaan  sur  le  réflexe  tonique  rotatoire  (vestibulaire)  de  la  grenouille, 
résulte  que  sa  voie  descendante  passerait  par  le  corps  restiforme  et  le 
cordon  antéro-latéral. 


Les  diverses  actions  toniques. 

Sans  insister  davantage, voyons  ce  que  nous  montre  la  clinique. 
Piéron  admet  physiologiquement  trois  variétés  d’action  tonique  :  tonus 
'’^siduel,  tonus  de  posture,  tonus  de  soutien.  Nos  recherches  sur  les 
®yncinésics  nous  avaient  conduit  à  admettre  un  tonus  d’action  ou  d’ef- 
Etudions  successivement  ces  diverses  variétés. 

De  tonus  résiduel  existe-t-il  ?  Autrement  dit.  existe-t-il  une  action 
J  "^^lue  en  dehors  de  toute  incitation  réflexe  ou  syncinétique  ?  Cela  est 
gique.mais  non  démontré.  Il  n’est  pas  démontré  davantage  que  ce  tonus 
j^®*duel  soit  différent  des  propriétés  du  muscle  isolé  :  élasticité,  plasticité. 

Paraît  cependant  logiquede  lepenseret  nous  admettronsle  tonus  résiduel. 
_  Sur  ce  fond  s’exercent  des  influences  diverses,  les  unes  appartenant  à  la 
^gétative,  les  autres  à  la  vie  de  relation. 

°  Variation  dépendant  de  la  vie  végétative  el  vraisemblablement  du  système 
végétatif 

^  connaît  depuis  longtemps  l’action  du  Sommeil  sur  le  tonus  et  les 
en  En  dehors  du  sommeil  les  syndromes  parkinsoniens  post- 

^  cephalitiques  ont,  fourni  un  grand  nombre  d’exemples  de  variations 
^®tives  du  tonus  :  sédation  du  mal  in  qui  laisse  au  malade  quelque 


^ent 


de  répit,  sédation  du  soir,  de  la  nuit  surtout,  évoluant  manifeste- 
“  avec  le  rylhme  diurne  comme  certaines  manifestations  psychopa- 
de  la  maladie.  D’autre  fois,  ces  renforcements  ou  ces  sédations 
Pjj  '®^nent  sans  raison  apparente  et  il  n’est  pas  douteux  qu’ilsne  jeuent 
^^ôle  important  dans  la  kinésie  paradoxale  des  parkinsoniens. 


Eli 

sont  plus  nombreuses  ou  tout  au  moins  mieux  connues,  les  unes 
^'^flexes,  les  autres  syncinétiques,les  unes  sont  excitatrices,  les  autres 


arialions  dépendant  de  la  vie  de  relation. 
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inhibitrices  ;  on  peut  enfin  voir  réalis(;r  des  équilibres  Ioniques  d’auloma- 
tisme. 

A.  —  Injluenrest  e'.rrilalrires. 

On  p('ul  les  grou[)er  sous  2  cliefs  i)rinci])aux  :  tonus  de  posture,  tonus 
d’action, auxquels  il  faut  ajouter  les  é(piilibres  Ioniques  d’automatisme. 

A.  —  Tomix  dp  posliire,  lonu.‘<  rpfle.ve,  il  comporté'  2  variétés  comi)lèlc- 
ment  diiïénmtes,  le  tonus  (hî  posi  un-  local,  lonutt  dp  poidure  propreimml  dil, 
le  tonus  de  posture  général  ou  loniip  d’alliliide. 

Le  iontiit  dp  positive  propnumuit  dit  s’(!Xi)rime  par  h^s  réflexes  de  positive. 
Nous  les  avons  étudiés  chez  l’homme  avec,  'l'hevenard. C(ï  soni,  des  phéno¬ 
mènes  réfh'xes  normaux,  ils  sont  diminués  ou  abolis  dans  les  lésions  de 
l’arc  réflexe  élémenlaire  (tabétiques),  dans  les  alTections  du  cervelel,  (uifin 
chez  hîs  hérniplégûjues.  Ils  s<»nt  exagérés  au  contrain'  dans  hîs  alïec.tions 
d(î  la  voie  exlra- pyramidale.,  notamment  chez  hîs  parkinsoniens. 

Le  lonus  d’alliltide  dans  lequel  le  labyrinthe  paraît  jouer  h;  rôle  (sssenticlf 
sernbh^  être  un  des  princ.ipaux  facteurs  de  la  rigidilédécérébrée.  Nous  avons 
retrouvé  chez  rhomm(î  notammenf  au  cours  d{i  la  maladicî  d(!  Lifthi  les 
l)liénomènes  décrits  expérimentalement  par  Magniis  et  d<(  Kleyn. 

B. - — Tonus  d'aclion,  lonus  syncinélique.  Ilprésent(;  aussi  2  variétés  abso¬ 
lument  distinctes  :  le  lonus  d’effori,  le  lonus  de  sotilien. 

Le,  tonus  d’effort  s’exprime  par  la  syncinésie  globale  ou  spasmodique- 
t'.’(ïst  dire  qu’il  est  exagéré  dans  l’hémiplégi*!  et  dans  les  alTecl  ions  do  1*  ; 
voi(î  pyramidahï. 

Le  lonus  de  sotilien.  t.onus  modelé,  n’est  autre  au  fond  ({ikî  his  actions  d« 
soutien  décrites  par  Duchenne  de  Boulogm;.  Il  est  imiépendant  à  la  foi® 
du  tonus  de  posture  et  du  tonus  d’effort.  On  hï  voit,  s’exagérer  dans  cef' 
taines  alTections  de  la  voie  extra-pyramidale  où  il  s(ï  traduit  par  ce  q»* 
nous  appellerons  la  conlraclure  inlenlionnelle.  Il  sembh^  <!n  grande  parti® 
sous  la  dépcmdamu!  du  cervelet. 

O.  —  Equilibres  Ioniques  d’atilomalisme.  La  rigidilédécérébrée  semhhî  êtf® 
un  de  ces  équilibres  dans  lequel  le  tonus  d’attitude  joue  le  rôle  le 
important,  mais  non  le  seul.  Un  autre  exemple  bi(ui  connu  en  clinique  o®^ 
fourni  par  la  conlraclure  en  flexion,  contracture  tV aulomalisme  médullaii’^' 
caractérisée  comme  l’a  montré  M.  Babinski  par  l’exagération  des  réfleî®®^' 
d’automatisme  encore  appelés  de  défense  et  i)ar  la  diminution  d(!s  réfleî®®* 
i(îndineux  (coniracltire  culanéo-réflexe  :  j»ar  opposition  avec  la  conlractüT* 
lendinéo-réflexe  des  pyramidaux).  , 

B.  —  Influences  inliibilrices. 

Les  expérienci  s  de  Dusser  de  Barcmne  semblent  attribuer  un  rôle 
cet  ordre  au  thalamus.  Pour  M.  Brcmer,  le  cervelet  pourrai!,  joiuîr  ég»*^ 
m(uit  cctt(i  fonction  concurremment  avec  son  action  nmforçatrice.  D®"* 
f  ous  les  cas  il  est  hors  de  douter  que  le  ccu-veau  possède  un  rôhï  inhibit®| 
dont  l’importance  a  été  autrefois  .soulignée  par  Pierre  Marie.  Ce 
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P<!ul  s’exercer  volontairoinenl  comme  dans  le  phénomène  de  la  main  morte, 
ütat  d’hijpolonie  volonlaire.  Dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson,  nous 
avons  pu  voir  avec  M.  Tlie.venard  qu’un  certain  taux  de  décontraclion  loni- 
<iue  est  nécessaire  à  la  contraction  clonique.  Chez  ce  sujet  extrêmement 
*'>gide,  la  contraction  volontaire,  en  inhibant  la  contraction  tonique,  dcter- 
f^mait  un  r(dàchement  apparent  du  muscle  [décontraclion  paradoxale). 

C.  —  Actions  idio-musculaires. 

Avant  d(!  ([uitter  la  qiuistion  de  l’équilibre  tonique  nous  devons  signaler 
î  intervention  probable  des  actions  idio-musculaires  (élasticité,  plasticité 
muscle  lui-même,  ré(;cmment  étudiées  à  nouveau  par  Langelaan). 

Il  nous  paraît  vraisemblable  d’attribuer  à  ces  actions  la  contraction 
provoquée  par  le  phénomène  de  la  poussée,  que  nous  avons  étudié  avec 
-Morin  de  Strasbourg  et  que  M.  Strohl  a  bien  voulu  inscrire. 

La  poussée  légère  provo([U(!  une  coni  raction  des  muscles  du  plan  ventral 
•los  membres  inférieurs  et  de  l’abdomen,  si  elle  est  efl'ccluée  d’avant  en 
’^rrière,  des  muscles  du  plan  dorsal  si  elle  est  ciïectuée  d’arrière  en  avant. 
Lotte  action  n’est  pas  sous  la  dépendance  do  la  réflectivité  tendineuse,  car 
^lle  persiste  chez  les  tabétiques  à  réflexes  abolis,  ni  ducervel  et  car  elle 
Porsiste  chez  les  cérébelleux,  ni  semble-t-il  du  labyrinthe  car  elle  persiste 
^Près  labyrinthectonic.  Il  s’agit  donc  vraisemblablement  d’une  action 
^diomusculaire.  Son  temps  perdu  est  d’ailleurs  fort  court. 

Le  même,  le  mode  de  contraction  plus  ou  moins  rapide  ou  au  contraire 
**'yotonique  des  muscles  joue  un  rôle  important  dans  l’équilibre  tonique. 
Sn  dehors  même  de  la  maladie  de  Thomsem  et  de  la  persévération  lonicjue, 
modifications  de  la  contraction  électrique  s'ignailéos  chez  les  parkinsoniens 
l’sr  MM.  Vincent,  Claude  et  Bourguignon,  Lhermitte,  Néri,  jouent  très 
''■’aisemblablement  un  rôle  dans  l’aspect  spécial  de  leur  tonicité. 


Vue  d’ensemble. 

Larvenu  au  terme,  de  cet  (sxposé,  une  chose  frappeu  c’est  la  complexité 
'Extrême  d(!s  actions  toniques.  Grasset  admettait  trois  centres  du  tonus  : 
l'n  cortical,  un  mésoc-é])halique,  un  médullaire.  En  réalité, nous  venons  de 
''^oir,  l(;s  actions  toniqiuis  sont  infinimenf,  plus  nombreuses  et  plus  riches 
leur  complexité. 

Sans  parler  du  rôlci  important,  actuellement  démontré,  des  noyaux  gris 
®  la  bas(!,  (;e  qui  conduirait  à  ajouter  un  4®  centre  sous-cortical  aux  trois 
'^entres  de  Grasset,  l’act.ion  du  cervelet,  du  noyau  de  Ueiters,  des  centres 
J^csencépbaliques  et  sous-opti([ues.  du  thalamus,  des  formations  végéta¬ 
is  est  également  démontrée. 

.L’est  dans  celle  complexité  extrême  que  la  régulation  ionique  trouve  sa 
Les  cent, res  régulai  eurs  du  tonus  se  trouvent  en  effet  répandus 
tout  le  névraxe,  chaque  syst  ème  jouant  son  rôle  plus  ou  moins  impor- 
J'I'j  plus  ou  moins  elTaeé.  Ainsi  donc  dans  tous  l’axe  cérébro-spinal,  de 
*he  qu’il  e.xiste  des  automatismes  étagés,  il  existe  des  centres  ioniques 
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étagés  réagissant  les  uns  sur  les  autres  et  dont  le  déficit  se  marque  par  une 
contracture  ou  une  hypotonie'.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit  à  propos  de 
l’automatisme  médullaire,  il  n’est  guère  dans  le  système  nerveux  de  système 
isolé  qui  n’ait  son  action  tonique,  son  automatisme  réflexe,  ses  syncinésies. 

Recherches  anatomiques. 

Avant  de  passer  à  l’exposé  de  la  seconde  partie  de  la  question,  c’est- 
à-direî  decs  contraeture's,  je  tiens  à  signaler  les  recherches  d’anatomie 
normale  et  pathologique  que  j’ai  entreprises  sur  le  sujet  avec  M.  Nicolesco. 

Nous  avons  repris.  M.  Nicolesco  et  moi,  l’étude  de  V Anatomie  patho¬ 
logique  de  la  maladie  de  Parkinson  sénile  et  constaté  que  les  lésions  débor¬ 
daient  largement  le  Locus  Niger  et  le  Corps  Strié  pour  s’étendre  aux 


noyaux  de  la  région  sous-oplique  etjuxta  ventriculaires, centres  végétatifs 
ou  extra-pyramidaux.  Par  une  électivité  spéciale,  les  cellules  à  pigment 
noir  de  l’axe  encéphalitique  :  locus  cocruleus,  noyau  dorsal  du  vague,  groupes 
réticulés  sont  particuliérement  touchées.  Il  s’agit  d’une  sénilité  spécial® 
à  la  fois  régionale  (pallido-mésencéphalique)  et  secondairement  systém»' 
tiséc  sur  la  nature  de  laquelle  les  lésions  accessoires,  du  cortex  par  exemplei 
no  laissent  pas  de  doute.  Processus  très  analogue  somme  toute  à  cidui  de 
l’atrophie  cérébelleuse  tardive. 

Une  élection  analogue  (système  strié,  noyaux  à  pigment  noir,  appareil 
végétatif  du  névraxe)  se  retrouve  dans  les  lésions  d’un  cas  de  Maladie 
Thomsen  et,  moins  intenses,  dans  deux  cas  de  myopathie  (dans  ce  dernief 
cas  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  sont  également  malades)- 

Parmi  les  points  d’anatomie  normale  relatifs  aux  centres  régulateur^ 
du  tonus,  que  nous  avons  étudiés,  je  signalerai  : 

1°  Les  voies  efférentes  du  Locus  Niger  :  courant  de  la  calotte,  coura®^ 
du  pied  ; 
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Fig.  18.  —  Formation  cupiliforme  péri-rélro-rubrique. 
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2°  L’cxisi((nc.(!  d’iiii  groupomeiit  cupuliforme  formé  priiicipalomonL  de 
cellules  à  pignusnL  noir  autour  du  Noyau  rouge  ;  formation  eupuliforme 
()éri-rétro-rubriqu(i.  A  c(dt(!  formation  sont  aniuixés  d(!s  élémenl-s  volu¬ 
mineux  sans  pigment  noir  dont  un  groupe  inférieur  représente  vraisem-  I 
hlableme.nt  b;  noya\i  magno-cellulains  du  noyau  rouge  de  llal-se.luîk. 
Monakolï.  Un  groupe  supérieur  est  probablement  l’homologue  du  Noyau 
interstitiel. 

Les  formations  végétatives  péri-ventriculaires.  Elles  forimmt,  aussi  , 
bi(!n  celles  du  iuber  que  celles  d(î  la  région  périventriculaire,  une  masse 
c.ontinue  d(î  jxitites  cellules  (Noyau  diffus  parvo-cellulaire)  dans  laquelle  ■ 
sont  semés  des  groupes  d’éléments  plus  serrés  et  plus  volumineux.  Il  y 


a  de  séri(!us(is  raisons  do  penser  que  hss  noyaux  du  Champ  de  Fond,  le  noya*' 
magno-cellulaire  du  C(»rps  mamillaire,(!tmême  la  substance  innominée 
R(!ichert  sont  à  rapprocher  de  ces  formations.  Il  faut  y  rattacluir  certai¬ 
nement  certains  groupements  du  Noyau  interne  du  thalamus.  Il  exist® 
en  elhît,  à  ce  niv(!au, un  ensemble  importantde  traînées  de  cellules  hype'“ 
c.bnuniques  de  cytologie  très  spéciale,  identiqu(!  à  celle  des  groupement* 
juxta-ventriculaires  (ît  qui  se  continuent  avec  eux. 

Cet  onsembhi  trouve  son  nœud  en  quelque  sorte  au  niveau  de  la  comini*' 
sure  grise,  d(!  là  il  envoie  des  ramifications  dans  le  Noyau  interne.  L’une<t* 
(uis  traînées  particulièrement  importante  circonscrit  ce  dernier,  constl' 
I  liant  la  formalion  circulaire  hjjperchromique  du  Noyau  interne  du  Thalarn*** 
([ue  l’on  voit  sur  tous  les  plans  de  section.  Une  autre  située  vers 
base  du  noyau  interne  constitue  la  formalion  compacle  liijiJcrclironi<l^^‘ 

2.  —  SUR  LES  CONTRACTURES 
Etudks  c.i.iNiyuiis. 

Conforménumt  au  princijM!  énoncé  tout  d’abonl  de  n’étudii^r  ici  qu® 
lioints  qui  furent  l’objet  de  nos  recherches  personnelles,  nous  élimine*'*' 
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|■('l'l(^N;(!s  eL  ]»liysi<ij)al.liiqu<-s,  la  conl racUiiaï  liyslariquc, 
'■iillc,  (1(1  (  ,q  ;(|(((j^^  ()(.  la  (  (’q, aille,  (le  reiiqi(ii.s()iiiienienl  siryelin i([iie,  la  l'aideiir 
'l((s  iiii'it  iiifrji  CH  (vi  (le  eerl  aines  l  iiiiKMirs. 

Ndiis  eiivisaf'ei-ans  ainsi  sneeessiveineiil  la  ennl raclure  ])yranii(lale, 
eunli'aelnres  exlra-pyraniidales,  la  eonlra( dure  en  l'iexinn,  ]iuis  lesdi- 
^•‘rs  aspeels  des  ennl  ra(d  nr(‘s  s(dnn  la  localisai  ion  de  leurs  l(''sionseansal(‘S, 
'‘"lin  ra|)idenienl,  .leur  (dass(‘inenl  jial  liofî('nique. 

('.onlrnclnre  jiiirantidalc. 

Nous  l’avons  (’dudic'e  avec  M.  Cdiavany. 
a)  Sa  /(j/)0(/r«/)/a'e  : 

l^ans  insisler  sur  les  ludions  (dassitiues,  nous  diiams  ([ne  In  conlrarluve 
Idluiniidnl  ■  pirdainine  sur  les  (irniipes  iniisnilnires  (pii  sonl  le  jdiis  réijis 
l’^ir  In  itiolilil(i  rolonlnire  el  pnr  e(ji}sé(jiienl  par  le  Iniseeaii  iiipninidnl.  Elle 
''pai'i'iie  r(dal  iveinenl,  les  nuis(deK  à  foiud  ion  ]>rinei]ialenienl  aul  onial  i([ue. 

dislrihul ion  conslilue  donc  en  (|uel((ue  sorte  le  déenUpie  de  la  dislri- 
ladion  ce  la  nud.iliti'  volonlaire.  E’esI,  ainsi  ([U((  les  inuseles  du  tronc,  du 
'■"U.  les  nuiH(des  de  la  slat  i([ue  oL  de  la  vie  V(’‘g(‘l al  ive  sont  ladativenienl, 
épargnés.  La  face,  dont,  les  l'oneiions  niiini([ues  sont  avant  loul  syneiin'- 
'"l'ies,  est,  (‘Il  ['(‘iH-ral  [leii  I ouelu’e.  Au  niveau  des  inejnljr(‘S,  1(‘:  inus(des 
"  aelioii  fraïudienieiil,  volil ionnelle  (|■|(’‘elnsse^lrs  des  doif'ls,  du  iioifîiiet 
par  ex(‘ni]de)  sont  jdus  eoniraetun's  que  les  mus(des  à  loiu  tion  surtout 
*'"ii([ue  :  extenseurs  des  doigts,  r(deveurs  du  poigiud,  releveiirs  du  ]Me(l. 
P)  ‘SV.s  rapports  avec,  la  iiarnlusie,  les  réjle.res,  les  aelions  suneiiudiijaes. 
Pa  jiaralysie  se  su]ier]iose  dans  une  eerl  aine  mesure  à  la  eoni  rael  ure, 
''ans  eejiendant  l’(‘]ionser  eonqiPM  einent.  Eeei  l.ienl,  d’une  pari  :  à  ce  ([ne 
pnridifsie  ne  frappe  pas  chez  les  iKaitiphhpijiies  tel  ou  le!  proiipe  ma  se  al  aire, 
'nais  dans  diaipie  (jroape  la  molilih’'  rolonlnire  en  ce  ipi’elle  a  de  pilas  spéeia- 
^'‘nienl  eonseienl.  El  (raulr(‘  [lai'l  à  ce  ([U(‘  :  aa  niveau  de  ehaipie  ijroape 
aelions  volilionnelles  sonl  d’aalanl  [lias  loaehées  ipi  elles  sonl  pins  inhahi- 
^"dles. 

Il  en  iTsulle  ‘.loriue  les  groiqies  à  fonction  firineipalenient  aul  (iniat  i(iue 
*1”  syneiiu'l  i(|ue  seroni  relal  ivenu'ul  l'c,  [leel  (‘s,  d’oii  eoneordanee  g(‘n(‘ral(‘ 
la  disi  rilnition  de  la  eonl  raet  ure  el  de  la  [laralysie  ;  2‘’(|uelesgrou|ies  à 
^'dion  niixl.e  seront  d’anianl  [iliis  j)aralys(’'s  (pie  leur  ai  lion  volil  ionnelle 
'^^1  plus  inliaPil  uelle  (d’où  discordance  [lartielle). 

^  lais  r(’‘riexes  lendineuxqlasyneiiu'sied’elîorl  sonleii  raïqiori  s  i’'l  mit  s  avec 
''"ni  rai  l.ure  pyramidale.  l‘our  lesiireiniers.  ils’agil  eerl  ainemeni ,  nond’in- 
'"■'lependance  direi  I  e,  mais  de  concordance,  vraisi'Uililaldenienl  parcause 
|'iii([(i(,  1*(,[|,.  [.(  synciiK'sie  d’elïort,  ([ui  renforce  l’ail  il  ude  de  la  coidrac- 
l’(‘l  u(le  (l(‘s  lalii''!  i(|U(‘s  li(’'mi])l(’‘gi([ues  monire  ([ue  si  l(‘  lien  y  est  [dus 
*|a''iil ,  il  11’, .si  [las  cependani  absolu.  En  ,dïet .  (diez  ces  snji'l  s,  la  synciiK’sie 
"ll'U’l  „sl  parfailemeiil  conservl'e  malgn’i  l’ahsence  d,'  coni  l'act  ure. 

J  Nj(,|||,,,is  nu,.  |,.s  r(''fle.ces  de  pioslare  sonl  (liminu(’‘s  ou  abolis  (  lie/,  les 
'"*ipl('‘gi(|ue.s,  d’oi'i  le  earaid  ère  non  plaslupte  de  la  conlrai  lure]»yramidale; 
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cl  qu<!  les  moiivemcnls  inlctiLionncls  ne  l’exagènniL  qne  peu  en  pas. 

En  résumé,  cetd  raciunî  cenl.inue,  av(p  seuvenl  un  (u^rl-ain  degré  d’al.re- 
plüe,  (d.  (pil  n’esl.  ni  inlpnlionnelle,  ni  plasliqiip.  Iill(‘  (ïst  rcnifercés?  par 
l'cllorl  el.  (ui  rapport  ])ar  consécpienl  avec  le  lonas  d' nclion  (d  la  syneinésie 
glel)al(q  ditninnée  ])ar  les  lésions  d(^s  raeiiU's  ])osl  érieiin^s  (d  i)ar  eons(’‘(pi(ud. 
eiilrid.einu^  en  ])arl  ie  s(doii  un  méranisim;  rél'lex<‘.  Elle  pirdomine  sur  les 
firoiipes  iniiseiilnires  les  plus  volilionnels,  r(;spe<d,(!  r(dal.iv(!m(ml,  l(is  imisehiS 
d<i  la  sl.al.i([ii(^  (d.  d(i  réu[uilil)re,  d(!  la  vie  végéLaldV(q  d(\sa(  l  es  anlonial  i(jn(^s 
(d  subeonsei(‘nls.  Sa  l(q)ograi)lu((  se  rapproche  d<i  celle  d((  la  paralysie 
sans  ([iK^  la  <'on(a)rdance  soit  complète. 

(lonlrnrliires  e.iirapijramidales. 

On  en  piUiL  distinguer  2  tyi'es  ;  conlraclures  permancnles,  conlraidnrcs 
int(ml  ionnelles. 

Parmi  l(\s  conira(dur(^s  permanentes,  il  faut  encore  distinguer  la  rupdiU 
déeérébrée,  la  ripidilé  parkinsonienne,  la  rigidilé  dile  pnllidale. 

lligidilé  déeérébrée.  Observée  expérinnintalemcmt,  par  Sluïrrington 
après  lrans(!ction  mésencéphali(iu(!,  (db^  a  été  dé('rit<!  (diez  l’iiomim^  j)ar 
Wilson  (d.  conq)orie  ((du'Z  rbomiiu!)  ;  an  niveau  du  m(unbr(ï  supérituir, 
uiuï  attitiub^  en  exlension-pronal ion  ;  auniveau  du  membreOnférienr,  une 
atl  itud(!  en  extensionavec  souvent  adduction  et  rotation  inte.rnc  du  pied. 
Sur  ce  fond  continu  survieniumt  des  renforcements  par  accès  (tonis  fits). 
L’élat  d(is  réflexes  est  fort  variablm 

Omdqiuis  cas  assez  purs  d<'.  (u;  !yp(!  ont  été  observés.  La  plupart  concer¬ 
nent  des  tuimuirs  de  la  région  méseiu'èphalo-sous-optique. 

Walslu!  assimile  la  rigidité  déeérébrée  à  la  contracture  pyramidale. 
Cid  te  assimilation  nous  ])araît  peu  probable.  Eœpérirnenlalemenl.  en  efbd.,  la 
rigidité  ne  se  ])roduil  <[ue  si  la  transsection  passe  au-dessousdutbalamiis 
(l)uner  d((  Barenne).  Elle  n’intéresse  donc  jtas  qiuî  la  voie  j)yramidale. 
Clinigueinenl  la  dilTéremus  (!st  graïub;  entre  la  rigidité  déeérébrée  <d.  la 
contra(d  uim^  ])yramidal(‘,  (d.  1(!S  aut(mrs  ((ui  ont  observé  la  rigidit.é  déeérébrée 
typ(;  Wilson  n’ont  jamais  songé  à  la  prendre  jjour  une  bémijdégie. 
Anal  iniipiemenl  les  lésions  sont  au  cas  de  rigidité  déeérébrée  de  situation 
loujours  id(ud.ique  et  plus  en  rapport  avec  les  voies  extra-pyramidaleS 
(pi’av(M'  les  voi(is  pyramidales. 

En  lé'sumé,  mise  à  i)art,  la  cpiestion  de  l’assimilal.ion  complèlc  de  la 
rigidité  déeérébrée  expérimentab^  (d,  clinique,  c<d  te  dernière,  1  elle  qu’on  la 
connaît  d(q)uis  Wilson,  apparaît  surtout  en  rapport  avec  les  voies  extra' 
jiyramidales. 

lligidilé  parkinsonienne. 

Elle  est  généralisée,  mais  elle  a  des  prédominances  qui  sont  dans  un® 
cuMlaiiK!  mesunr  l’inverse  (b^  c(dles  d(^  la  contracture  ])yramidale. 

(’.’esl  ainsi  (]u’(dle  alïeide  aV(u;  un(!  cerlaine  prédibudion  les  muscles 
d<(  la  .st  aliqin^  (d  tbi  l’équilibn;  (colonne  vertébrabq  cou,  racine;  des  mem¬ 
bres),  (  eux  de  la  mimique  (face)  et  dans  les  membres  les  muscles  anligra' 
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''iüiquos.  D’où  l’ai:  il  iule  liabii  ucllc  do  la  main  :  i>oism'l  plulôl  rclovo, 
•laigl.s  sonv(Mil  plulôl  alloiiqôs  (pic  ri('‘cliis. 

l‘'ui  rcnforc(’'c  jiar  la  syncim'sii'  d’cITorl  cl  parlaiil  sans  s>’and  rappori, 
»Vcc  11,  (l’aciion,  clic  csl.  surlmil.  (Ui  raiipori  avec  les  réfle.n-s  de 

PosWe (c, onlracd, lire posl.ui-co-ivfh'xc).  Heu  rcsullc  (pic  la  rif,ndil(‘  parkiii- 
*^ani(,nnf,  ]ir(’scul(î  à  un  liaul  degir  1(‘  eararlère  ]d(idi<iue.  Des  muscles 
P'-'i  ou  ])as  al,rophi('s,  Kardciil  leurs  reliefs,  nu'ine  cxaRrivs.  Leur  eoiilrae- 
(’d(îciri(pi(i  se  monire  souveiil  all(iug(’‘e  a  leudaiice  myoloui(pie  ((-I. 
Vineeril,  (llaude.  cl  BourguiRiion,  Lliermil  le,  N('-ri). 

f^iflidilé  dile  pallidale. 

lïlle  est  à  séparer  de  la  ridigilé  parkinsoni(ume. 

*^’'!sl  une  coulrael ure  iuleusc  jirédominaiit  à  la  face  el  aux  memliri's 
inferieurs.  Aux  meinhrex  in/(TiV/f/‘.s,elle  se  fail  eu  exleusiou  avece((uinisiue, 
si  Itieii  (pu-  le  mrdade  est  inenpahle.  de  marelter,  coul raireiueul  au  parkin¬ 
sonien.  A  la  lare,  le  faeiiis  esl  non  seidemeiil  lige  mais  encori'  erispé.  Dans 
i®  parole  (•(,(  I  I,  coniraciure  s’('xag('îre.  Elle  esl  doue  eu  ]iarl  ie  iidenlinniielle 
'•t  il  „n  ré.sull.e  une  dtiKaiihrie  souveiil  Irès  manpiée  ei  ])arfois  de  la  dys- 
Pi'agie.  Au  membre  stipérieiirM  n’exisfe  jias  d'alt  ilude  ni  de  Ireiublemenl 

parkinsonien. 

i^os  réflexes  de  poslure  sont  moins  marcpiés,  d’où  coniraciure  moins 
Plaslique  ([ue  dans  la  maladie  de  Parkinson.  11  exisle  un  gros  reiiforce- 
^onl,  par  la  marebe  (s’ils  se  lèvenl  ils  deviennenl  de  bois)  selon  le  mi'ca- 
^'Eme  (In  la  sipüonie  d’aiilamalisme  (Doussy  el  (lornil). 

/ios  malades  sonl.-ils  vrainnmi  des  pallidaux  ?  Il  iiarail  dillicile  de  le 
‘iire.  D(,  corps  strié  jiaralL  cbez  eux  part  iculiereiuenl  lese,  mais  (‘sl-ce 
PluDji  telle  ou  Ddle  partie.  Nous  verrions  plulôl  (pianl  à  nous  dans  la 
'■JSidilé  iiiio  pallidale  el  dans  la  flacidilé  de  cerlains  ]iseU(lo-bulbaires, 
i  oxpression  de  deii.r  lendnnres  direifienles  par  lé  nu  d’au  meme  sjisleme , 
'oinlances  ([ue  l’on  voit  d’ailleurs  lirs  fré(iuemmeni  associées.  11  se  jiasse- 
là  (piebpie  ebose  d’analogue  à  ce  (pie  l’on  voil  cbez  les  pyramidaux.- 
au  lieu  de  se  t  rouver  sous  la  (b'])en(lauce  du  eorlex,  le  I  rouble  ici 
P*iraîL  sous  la  (b’-peudance  principale  du  Coriis  strié. 

^'Onlrarlnre  iuleuliouuelle. 

la  faee,  elle  se  voil  suri  ont  au  momenl  de  la  parole.  Les  I  rail  s  se  creu- 
la  lifrnre  devieni  grimaçanle,  les  yeux  se  ferment  a  demi,  la  bouebe 
incurve,  les  fibres  du  iieaueier  se  lendenl  sous  la  ])eau  comme  des  amar- 
H  en  résulte  une  dnsnrlhrie  exl  nunemenl  siii’-eiale,  avec  elTorl ,  acbiqi- 
P'-'^enl,  au  déiml  des  mot  s,  faux  b('gaiement .  Au  minimum,  (ui  n’obs(‘rve 
que  le  .s/m.smc  iuleuüouuel  péribureal  avec,  coul  racl  un'  inl  eut  iounelle 
''  ia  bouebe,  du  menton,  du  jieaucier. 

membre  supérieur,  elle  dclermine  une  incoordination  Irèsspéciab', 
*^''ae  raideurs,  al  liiudes  anormales,  gestes  al  bél  oïdes,  pseudo-asyni'rgie 
‘■'''■''Indleusi'. 

membre  inférieur,  les  ])bénomènes  sont,  ideni i(pi(‘s,  moins  maixpies. 

ironc^Von  peul  observer  la  curieuse déformaliondécrileparLilcbeim 
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(a,  Op])(;iiheiin  sous  li;  nom  (]o  (lysbasi(^  lordol  iqiu!  ou  mieux  spasnu^  de 
l.orsiou. 

La  coiil  racXiou  iiiLuil  ionmdio  peul  s’exercer  sur  un  l'oiid  d’iiyperl unie 
]iormamud-(^  ou  de.  lonuf;  normal,  on  même  d’Iujpolonie. 

Ou  la  voil  ])arf()is  s’aceom])agnerd(ï  persévéralion  Ionique.  Hue  faul  jias 
la  eonroudre  av(!C,  eell(“  dernière  ni  avec  V impofutibililé  d’ ininbilio?}  de 
la  conlraelure,  qu’on  obsc'rve  ebez  ('erlains  malades. 

Conlraclure  en  flexion. 

Nous  lUi  reviendrons  pas  sur  la  dislinclion  désormais  <lassi(|U('  faile 
])ar  M.  Babinski.  Par  l’inLensil  é  des  réflexes  d’auiomalisme,  jiar  l’al  l  ituclc 
en  fb'xion  qui  s(*  présenle  comme  un  phénomène  de  raccouirissemenl  fixé, 
la  corrh-actun^  cm  fb-xion  ap])araîl  eomme.  une,  conlraclure  d'aulomalisme. 
Ji(!  fait  ([Li’elb'  apparlieuL  surloul  aux  compressions  ou  auxlésions  Iraiis- 
verses,  le  fait,  que  dans  les  conlraclures  en  flexion  d’origine  cérébrale  (Pierre 
Mari(Md.  Poix,  Alajouanine),  il  existait,  des  lésions  des  noyaux  gris  cen- 
Iraux,  le.  fait  ((in^  l’all  iliub^  (m  flexion  de  la  maladie  do  Lit  fie n(îs’accom- 
j)agne  l)as  touj(mrs  de  phénomènes  à  prédominance  pyramidabs  donm^ra 
à  penser  que  dans  la  paibogénie  de  cette  contracture  il  faul.  faire  rentrer 
les  lésions  des  voies  motrices  extrapyramidales,  ainsi  que  nous  l’avons 
soutenu  avec  M.  Alajouanine. 

Conlraclure  hypers pasmodique. 

11  faut  à  nol.re  sens  rapi)rü(dier  de  la  contracture  en  flexion  la  conlrac- 
I  ure  byi)ersi)asmodiqu(î  avec  réflexes  d’automatisme  ou  (b^  défense  exagé¬ 
rés  et  spasmes  Ioniques  d’exlension.  Nous  pensions  qu’ici  encdre  il  faut 
faire  intervenir  b^s  voies  extra-pyramidales. 


Aspect  des  coNTiiAC'iunES  selon  le  siège  des  lésions  causalëS’ 

Syndromes  lenliculaires.  On  y  obs(U’ve  principalement  la  conlraclure 
inlenlionnelle  el.  la  rigidité  dite  «  pallidale  »,  jamais  la  rigi<lité  décérébréCi 
assez  fré([U(unment.  les  sigin^s  (b;  la  série  parkinsonienne. 

L’ensemble  de  cies  caractères  s(!  retrouve  dans  la  Maladie  de  WilsoU, 
ralhélosc  double,  b;  spasme  de  torsion,  (duiz  les  pseudo-bulbaires. 

Syndromes  Ihalamo-sous-lhalamiques.  On  y  voit  apparaître  la  rigk0 
décérébrée. 

Ia‘.  lyin;  babil  ind  est  un  nu'lange  de  conlraclure  pyramidale,  de  contraC' 
lare  inlenlionnelle  ibs  rigidilé  décérébrée. 

Cbacun  de  ces  élément  s  innd.  être  prédominant  et,  donner  :  un(>  conlraC 
litre  à  prédominance  pyramidale,  une  conlraelure  à  prédominance  inleU' 
lionnelle  avec  en  général  choréo-alhétose,  un  type  décéréhré  plus  ou  moins  put’ 

La  conlracl  ure  intent  ionnelle  join;  un  grand  rôle  et  i>eut-être  le  principe* 
dans  V incoordinalion  ihalamique  cjui  comporte  à  la  fois  dans  les  ca* 
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^ypiciuos  :  do  Valaxie,  de  V astjnergie  cérébelleuse,  de  la  conlraclure  inlen- 
lionnelle  avec  ou  sans  inouvemcnls  choréo-alliciosiques. 

"la’e  encéplialûjne.  Au  niveau  du  mésencéphale.  ou  voit,  rêa])])araiLre  la 
rigidité  parkinsonienne,  fail  à  rapprocher  des  lésions  du  Loeus  Niqerdaus 
'a  nialadi,.  de  Parkinson.  Les  ai  l  ilud(‘s  dérérébrées.  la  conlraclure  inlenlion- 
nelle  avec,  ou  sans  c.lioréo-aihélose  p(iuv('ul,  (‘qalc'UKuit,  s’obs(^rV(‘r. 
Au-de,ssous  du  iuéseucéi)hale,  ou  coiiiiaii  bien  surtouL  la  eoiiLraciure 

Pyrainidabu 

Types  inities.  Dans  Vhéniiplégie  cérébrale  infanlile,  la  maladie  de  Lillle, 
obsi^rve  (bï  Lois  lyp<;H.  lliu;  dcu-nière  varié! é  inlércssanl(ï  esl.  la  conlrac- 
lire  rijlhtnigiie  c(uislil  ué(;  ])ar  (b^s  lauiforcennurl s  rylbiuicjues  a])paraissani 
^’Ur  un  fond  de  c.ouiracluni  conlimu'.  Elb;  (‘sl  à  ra]>])rocber  des  oscillaiions 
bradycinélbpies  de  l’cuicépbalii.e  (Pierre  iMarie  et  M"®  Lévy,  Krebs). 

‘^Undromes  médullaires.  Contracture  en  exlension,  en  flexion,  lujperspas- 
'^lodlpifl  conslitnenl  bîs  ]>rinci])ales  variéiés.  Dans  la  sipingomiiélie,  plus 
^P'ciabuiKuil  dans  la  sijringomuélie  à  [orme  spasmodiijue  ((luiliaiu),  on 
observiï  uiu!  conlracLure  (extrêmenauil.  s]iéciale  que  J\l.  Babinski  pense 
*^®ns  c,(!rt.aius  cas  être  due  à  l’irritation  des  cornes  anlérieures. 


Classification  des  contractuhes. 


nous  reprenons  l’ensemble  des  notions  préccdent.es.  nous  voyons 
V>o  les  coni  raclures,  si  on  envisage  le  mécanisme  réfle.re  e.ratjcré,  iieuvent 
classéi^s  ((ui  adaplanl  la  classifical  ion  de  M.  Babinski)  en  cou1  ract lires: 
Tendinéo-réjle.ces  :  jiyramidale. 

'^ulanéo-réfle.ces  :  d’automatisme  médullaire. 

Tosluréo-réflexes  :  exi.ra-pyramidales. 

Si 


voii  que  dans  la 
])b(Miomèiie  de 
lent  exagérées, 
jirédi- 


üivisage  le  mécanisme  sijnc.inéllpie  exagéri'.  oi 
^'^"Iraclure  pyramidale.  la  sipicinésie.  c/lnbcde  c.onsiiiiic 

l’^'anier  jilau,  le  s  sync.in(’‘sies  d(‘  coordinai  ion  éianl  égale . . 

J^ans  les  conlraclures  exlra-pyramidales  ou  rel  roiive  au  conlrairc 
eelion  les  syncinésies  d’imilalion  el  eboréiforme. 

En  réalité,  les  meilleures  classi  fical  ions  seraieni  les  classilical  ions  lésion- 
*><-lles,  et  e’esl,  dans  ce  sens  ((ue  nous  avons  di'crii  des  conlraclures  ]iyra- 
•’inlales,  exlra-jiyramidales,  d’aulomat  isme.  .Mais  nous  avons  vu  ([ue  la 
''  '’bque  nous  eiitraînail  à  d’aui  res  disi  inet  ions. 

*^n  bii'u  encore  les  classi  fical  ions  iibysiologiqucs  d’après  le  nii'canisnie 
"[^'1!  exagéiri’’,  el  l’on  aurait,  ainsi  des  conl ract uri's  jiar  e.xagéraliou  : 
'n  lonus  d’effoii,  béinijilégie  ; 

El  lonus  de  poslure  local,  Parkinson  ; 


fou 


'bi  lonus  (kallilude,  rigidité  décérébrée  ; 

‘El  lonus  de  soulien,  conl  racl  ure  int  eni  ionnelle  ; 

'El  V aulomalisme  sous-corlical,  rigidilé  dite  pallidale  ; 
^^us-inêsencéplialiipie,  ridigil.i'  décérébrée  ; 

"médullaire,  conl  raclure  en  flexion. 


CH.  FO  IX 


I 


Eiiconi  fau(]rail-il  l(^iiir  comjrlc  <lo  l’cxa^'ànilioii  du  Zo/u/.s  vihiclalif 
([ui  ])araiL  surloul  mar([U(''  dans  la  nialadi(î  d(!  l'arkinson. 

Ici  encore,  la  clinique  dclmnle  dune,  les  cadres.  Ja',  nueux  sans  doule 
(■si,  pnur  le  lunincid  de  s’eu  lenir  à  la  classi lirai  ion  inixl((  (d,  I  rès  iin])arfail« 
([in;  nous  avons  suivie  au  cours  d(!  c(d,  exj)os('  ;  ([uill((  à  ]ioscr  dès  jnain- 
l(îuaid,  des  jalons  pour  d(!s  classilicalions  ineillcnrcs,  cl,  à  inan|uer  les 
é<[iuvalenc,es  anaLoini([ues  cl  pliysiologiques. 


TRAVAUX  DU  FONDS  DEJERINE 

(1923-1924) 


LES  PROCESSUS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
DE  LA  DÉMENCE  SÉNILE 


J'!  dois  ('xprimor  d’abord  toute  ma  reconnaissance  à  la  Société  de 
^eurolofri,-  (jui,  sur  la  recommandation  de  mon  r('p:rctté  Maître,  le  pro- 
esscur  Dupré,  a  bien  voulu  s’intéresser  à  mes  recherclies  sur  la  Démence 
ot  m’admettr(ï  à  l’iionncair  de  les  exposer  aujourd’hui  devant  elle, 
^fais  il  m(!  serait  impossible  aussi  de  ne  pas  évoqiu'rle  souvenir  ému  du 


^taîtr, 


vénéré  à  qui  je  dois  certainement  le  mcilhuir  de  ma  formation 


^'^ùdicale,  1(“  ])rofesa(!Ur  Dejorine.  Ces  recherches  mêmes  f)nt  été  du  reste; 
Une  raison  nouvedh;  de  faire  revivre;  en  mf)i  son  souvenir,  car  c’est  à  la 
‘Salpêtrière,  élans  son  seTvicc,  que;  fut  commencée,  il  y  a  eheuze  ansdé;jù, 
Uutte  étuelee  sur  la  elémence  sénile.  Je;  lui  en  avais  e'Xjeeesé  les  jirenniers 
'■''S^ullals  et  chaque  neiuve'au  cas,  chaque  nouveau  pi'osjre's,  pemelant  ces 
ui'Uières  antie;e‘s,  a  été])ourme)i  l’occasion  d’évoejue-r  avec  émeetieni  h-  edie'r 
■‘’Ui'Vice  ele  la  Clinieiue' Charcot  e-t  le  pe-tit  lahoraloire'  suspenidu  en'i  la  chère 
Prése'nce'  élu  patreen  enitretenait  inie  si  douce  atmosphère  d’affcctiem  fami- 
‘ale  et  ereTitheeusiasme  sede'iiLi fiejue'. 

Je  dojj.  (.iicoi'e'  m’cxe'User  de'  n’aveeir  l>as  sonee-éà  faire'  modiOe're'U  le'injis 
'^'l'ile;  le  Litre  anneuicé  de'  e'e'LLe'  e'eemmunie  atieni.  .J’avais  cru  toutd’aheirel,  en 
([ne;  l’étude'  eh'S  ])la([ncs  séniles  me'  ceendnirait  àlanoLion  d’une'  «  désin- 
'fîi'ation  des  li[)(iïd('s  cérébraux  ».  i\lais  e'('S  ])révisie)ns  n’eent  jias  été  réali- 
*’''''S;  la  elésintét^ratieni  eh'S  lipende's  ne'  parait  jeiue'i'  qu’un  rôle  très  secon¬ 


dai! 


t  les  pi'occssus  eh'  régre'ssie)!!  sénile;  banale  que  l’on  peut  très 


^'uUvent  eibse  rver,  ne'  me  jearaisse'iit  aveeir  aucun  l'ajiport  avec  les  formations 


Patholo 


;'i<îucs  ejui  caractérisent  l’évolution  sénile  elémcntiellc. 


n’est  pas  neéce'ssaire,  je  pe'nse,  d’insister  leinguement  sur  la  eh'scription 
assiqn,.  des  jdaejues  qui  caractérisent  la  plupart  des  cas  de  démence 
revue  neuhologique  —  T.  ir,  n"  1,  juillet  1924 
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sénile  -  Signalées  en  1892  par  Blocq  et  illarineseo,  étudiées  successivement 
par  llodlich,  Léri,  Alzheimer,  Fischer,  l*erusini,  Sinndiovicz,  Lafora, 
Marincsco  et  Minea,Ley,etc.,ces  plaques  sont  actuellement  hien  connues, 
et  si  elles  ne  sont  ])as  absolument  caractérisLi(pies  de  la  démema^  sénile, 
(dles  se  rencontrent  vraiment  dans  ces  cas  avec  une.  l'récpience  (A  une  inten¬ 
sités  tontes  particulières.  Flh'S  S(!  lu'ésentent  comnns  de  jadits  ])lacards 
arrondis,  véritables  gouttelettes,  qui  infiltrent  les  coiudies  snperficiellcS 
de  récorc(!  cérébrale,  et  se  rencontrent  iiarticulièremcnt  nondireuses  (sn 


Fig.  1.  —  Pljiqucs  séniles,  chissiques,  coloration  par  la  mcthoilede  lîielchow.sUi. 


généi-al  dans  les  circf)nvfilutions  de  l’iiippocampe,  la  région  frotitale  et 
assez  souv('nt  h‘  cnneus. 

On  peuLsouventi-econnaîLre  leur  ]uési‘nce  par  des  colorations  sinqdcS, 
comme  riiématéine-éosine,  (-t  c’est  ]>ar  c(‘S  procédés  ([Ue  llloccj  et  Maid- 
nesco,  Hedlich  avaient  ])U  déceler  leur  existence  et  décrire  uin;  véritable 
sclâ'osr.  ntiliairc. 

-Mais  (dles  aii]>araissent  avec  un((  netteté  toute  ])artic,uliére  ])ar  les  divers 
jirocédés  d’imiU'égnation  argenlifjue.  j\insi  colorées,  (dles  se  présenLeiiL  dU 
resL('  sous  des  aspects  très  variabh's  ;  tantôt  comme  d((  sini])l('s  îlots 
arrondis  d’un  i)r(-ci]iité  granuleux  ;  tantôt  conmu'  des  forinations  ei» 
couronne  à  centre  ]dus  (dair,oii  l’on  a  signalé  diverses  iiu  lusions,  et  (pii’ 
suivant  la  description  d’Alzheimer, compreiidiaient  ainsi  un  nniiaii  et 
nne  zone  p('!ri]diéri([ne  «  la  conv  ».  Dans  d’auti'es  cas,  la  substance  argentai' 
line  ]irésente  (h's  aspe(d.s  (h-  filaments,  d’épines,  d((  cassures,  de  bâtonnets, 
d((  j)aquets  ou  d’étoiles,  qui  ont  donné  naissance  à  de  multiples  désigna¬ 
tions.  On  peut  y  rencontrer  aussi  des  proliférations  de  fibres  nerveuses, 
qui  s’entrecroisent  en  lacis,  se  renflent  en  aspects  monili formes,  s’hypci'- 
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trophicnt  irréfïulicromcnt,  ou  donnent  naissance  à  des  formations  en 
inassues,  tandis  que  les  cellules  nerveuses  y  prennent  quelquefois  des 
aspects  fïloliuleux  avec  l’cpaississeinent,  le  tassenumt  et  le  fusionnement 
des  ncurolil.rilles  ((ui  constituent  la  lésion  d’Alzheimer.  Ou  y  signale  enfin 
parfois  une  ])roliréi'ation  des  cellules  névrogliques  et  un  feutrage  des 
lil'rilles  qui  ont  permis  de;  soutenir  l’origine  névroglique  de  ces  plaques 
séniles. 

Mais  si  les  deseri])tions  de  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  superposables, 


2. 


—  Plnc|ucs  cristalloïdes  —  irrégulières  et  découpées  —  décrites  par  Tinel  et  f^aigncl-Lavastinc 
(méthode  de  Biclchowski). 


iut(ïrprétations  qu’ils  en  doninmt  soJiL  absolument  divergentes,  et 
P>'i‘sqU(ï  tous  concluent  à  notre  ignorance  à  ]ieU  ]>rès  comi)lète  du  méca- 
l'isme  de  leur  formation. 


côté  tl(!  ces  phupies  séniles  déjà  connin's  et  dont  nous  avons  ia]ipelé 
^omiuairenK'ut  la  description,  j’'ai  signalé,  il  y  a  trois  ans,  avec  Laignel- 
^«ivastine  (l),une  autre  variété  de  plaques  séniles  complètement  diffé- 
'■'uites. 

M  s’agissait  justement  de  trois  cas  où  les  méthodes  habituclh's  n’avaient 
pas  révélé  l’existence  des  plaques  séniles  classiques.  Mais  une  imprégnation 
‘^rgc'Uticjnc,  par  la  méthode  fie  Bielchowski  un  pmi  modiliée,  avec  un  temps 


U)  Laigncl-LiivasUiie  et  Tinel.  Soc.  Biologie,  12  nov.  1921. 


•/.  TIN  ET, 
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ammoiiiacnl  Lies  i-cdiiiL,  inoiili'aiL  au  coiiLrairc,  dans  ràcorcc  cérôhralc 
placai'ds  d(3  préciijiLcs aip^ciiLiqucs, irrépulici s,  d(‘c(iU]K's  eu  «uaih's  do 
géogra])liic  »  ou  ou  «  l'ouillos  d('  l'oug(!f(i  »,  sousil)loiuo]d  ])lu.s  vasLi's  (juo  los 


.m- 

,  5 

M 

■1^ 

1 

l'-ig.  : 


Examen  des  coupes  à  congélation  en  lumière  polarisée,  montrant  que  ccs  plaques  irrégulièr 
sont  constituées  par  des  cristaux  bi-réfringents  d'acides  gras. 


r  tourne  incomplètement  le  Nicholl  analyseur  de  façon  à  ne  pas  obscurcir  complètement  le 

de  la  préparation,  on  peut  se  rendre  compte  des  rapports  de  ccs  placards  de  cristaux  avec  les  couches 
^«Perficielles  du  cortex. 

P'''ifiUes  arrondies  classiques  et  suporposcos  au  Lissu  nerveux,  sans  qu’on 
puisse  o])server  la  moindre  modification  des  cellules  et  fibres  nerveuses  ou 
U  iTiüindre  réaction  nevrogliquo. 


J.  TINEL 


Ma  prcmiàrc  improssif)n  hit  natiirollcmciiL  celle  d’un  artifice  de  prépa¬ 
ration  ;  mais  en  constatant  l’identité  des  résnltals  olitemis  sur  toutes  les 
coupes  traitées  et  surtout  la  jirésencede  placards  seinldaldes  dans  trois 
(•erveaux  ditïéreiits,  il  fallut  hien  reconnaître  qn’ils  correspondaient  à  une 
réalité. 

l\fais  coiitrairenieiit  aux  plaques  séniles  classiques,  ces  placards  irrégu¬ 
liers  d(!Venaient  difliciles  ou  même  impossildes  à  fléceler  sur  les  cou]ies 
dé-rai.ssées  à  l’alcool  à  chaud  ou  à  l’éthm  .  11  s’a-issait  doue  vraisemhlal.le- 
ment  chs  matières  grasses  ;  et, en  effet,  l’examen  de  ces  eoiqies  fraîches, 


en  lumière  polarisée,  mollirait  immédiatement  l’icxistence  de  placards  de 
cristaux  hiréfringents  qui  eorres])ondaient  iiar  rétendue,  jiar  la  situation 
et  par  la  forme  à  ceux  ipu'  décelait  l’inqirégnation  argenti([Ue. 

(les  amas  de  ci'islaux  jiréseutent  tous  les  caractères  des  acides  ijraS' 
Un  (hdiors  de  leur  hiréfringeiice  en  lumière  iiolariséiq  ou  constate  (pi’ils 
sont  fusibles  eiitri'  (il  et  68  degrés.  Ils  sont  très  piui  solubles  à  froid  dans 
l’alcool,  l’acétone,  le  .xylol.  h'  chloroforme  ;  facilemmit  solubles  dans  l’éther 
(d.  dans  l’alcoid  à  chaud.  Ils  ne  prennent  ])as  l’acide  osmiqui>  ;  ils  si-  colo¬ 


rent  faiblement  jiar  le  scarlach  ou  le  Soudan  et  très  nettement  fiar  le  Nil 
bleu  à  chaud,  sous  forme  d’aiguilles,  bleues  ou  ro.s.'s  .suivant  les  cas. 

binlin  traités  à  (diaud,au  voisinage  de  leur  iioint  de  fusion,  ils  prennent 
énergi([Uement  la  idnjiart  des  eouleurs  d’aniline,  et  particulièreriumt  la 


(Jn  lient  facilement  les  transformer  en  savons  minéraux  :  savons  de 
cuivi-e  obtenus  pai'  l’action  du  sulfate  de  cuivre  et  qui  prennent  l'xposé-S 
à  la  lumière  du  jour  une  teinte  verte  caractéristique  ;  savons  de  plomb, 
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coloraltlcs  ('nsuiloparh^  sulfliydratu  d’ammoniaque  ;  savons  di\  IVr,  olitenus 
Pai'  l’ahm  d(;  fcir  ou  ])ar  le  percliloiure  de  l'er,  et  qui  donui'uL  des  lac[Ues 
hüinatoxyliques  ;  savons  d’arfî('nL  enfin,  comme  dans  la  méthode  de 
I^ielcliowski,  à  condition  d’évihu'  l’actio]!  déf^raissanle  ]>i'olongée  d(i  l’am- 
■^oiiiaqiK',  (;t  (jui  m’avaient  justeitumt  permis  de  reconnaître  la  pj'éseucc;  do 
CCS  placards. 

I^’oxisLeiico  d(^  ces  plaques  d’acides  gras  est  donc  indiscutahh'.  Je  les  ai 
*'9ncoutrées  jusqu’ici  dans  9  cas  ch;  démoiici;  sénile,  sur  28  cas  examinés; 
et  je  u’en  ai  encore  jamais  constaté  la  présence  en  dehors  de  la  démence 
sénile. 


Il  existe  donc  bien  dans  un  certain  nomlua;  de  démences  séniles  des 
plaques  spéciales,  constituées  par  des  amas  d’acides  gras,  et  qui  ne  présen- 
l'-ut  aucun  des  caractères  d(;s  pla([ues  séniles  classiques. 

llien  n’est  plus  iacih;  cpie  d’en  déceler  l’existencaqet  je  me  permets  d’en 
bidi(pi,T  sommairenuuit  les  principales  réactions  histologi(pics  : 

1°  Examen  d’une  coiiiie  à  ciiUfcélipiun  en  lumière  [mlari.séc. 

‘-i"  ImiirégnaUun  arfîenline,  suivanL  la  méUioilc  de  lîiclchuwski,  en  évilanL  sui- 
tniou someii  1,  liml  excès  d’ammouiiuiue  el,  le  séjuur  iirideiiffé  dans  1(^  lUl.rale  d’aryenl, 

‘niunui\iueal. 

Eurmalùm  d’un  savon  de  fer  pur  eoulucl  <1(!  la  coup»;  à  coufrélalion  ]ien(lanl 
■”1  ou  48  heures,  à  froid,  avec  une  soliiLiou  à  7  %  de  perchlorurc  de  fer. 
havaye  piadonfjé  à  l’eau  disLillèo. 

bidoraliou  à  chaud  pridongée  par  l’hémaLéine  ou  riièmaLoxylino  aluuèe. 
JJocoloraLion  au  hesoin  dans  l'oau  acidulée  (acide  acéLi(pie). 

-Mouler  au  baume. 

Les  crisLaux  d’acide  gras  apparaissenl  en  noir  vhdel,  sur  le  fond  pourpre  ou  vio- 
•acè  de  la  préparalion. 


./.  TlMil. 


(',(■  (iornicr  prociHlii  de  coloraLidii  au  roiigcî  mafJtcuLn,  It-  ])lus  simple,  est 
parLicuIièn'iuctiL  insLrucLil’,  car  c’csL  sciilcmcul  à  chaud  (pu-  sc  jinuluil  la 
colora  Lion  des  crisLanx. 


Si  l’on  ])raLi(pie  en  cri'eL  une  coloralion  à  l'roid  par  1(!  ronfle  maKcnl.a, 
oiKddicndra  de  l)cll('s  images  ccllnlaircs  (-1  nncléaircs.on ])onri'a  mcLLr(^  en 
évidence  les  fîrannlaLions  lipoïdiques;  on  LcinLera  d’nru;  J'açon  dil'lïiscî  les 
libres  iK'rvenses  cL  inême  névrofrliqucs  ;  mais  on  n’aperçoiL  ancniie  Lrace 
d’ai'ide  i  cerveau  paraîL  absolnmenl  normal. 

Mais  vienL-on  à])ratiqner  sur  même  conp(‘  iinc  coloraLionà cliand, 
on  voit  alors  S(^  srqierposer  à  l’imaKU  précédiniLc;  les  nombreux  amas 
d'acides  ^'ras  acennndés  dans  les  conciles  superficielles  de  l’écorce,  eL  (fui 
consl  iLneiiL  la  nouvelle  variéLé  d(‘  jilaqucs  séniles  sur  laquelle  je  viens  d’in- 


Nons  voici  donc  eu  présence  de  deux  variétés  très  diri'éri'utes  de  yilaqucs, 
rencontrées  toutes  deux  à  peu  près  exclusivement  dans  la  démence  sénile, 
localisées  louLeS  deux  dans  les  eouebes  les  plus  sui>erliei(dles  de  réeoree 
et  prédominantes  foules  deux  dans  les  mêmes  régions  :1a  circonvolution 
de  rhi]i|)ocampe  etla  résiou  frontale,  bien  ipi’elles  puissent  toutes  deux  sc 
rencontrer  jilus  di.serétes  en  biim  d’autres  points  et  jiartieuliérement  dans 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  (piels  rajqiorts  existent  entre 
ces  deux  formes  de  ]ilaques  séniles.  S’af’it-il  de  deux  |iroeessus  distincts 
l’un  de  l’autre  ?  ou  bien  existe-t-il  entre  ces  deux  fornu's  des  l'idatious 
inlimes  ? 

Le  pridiléme  l'sL  assez,  diflieib'  à  résoudn',  car  l'U  réalité  ces  deux  formes 
de  plaques  sont  assez  raiument  réunies  dans  un  même  cerveau.  Les  ]ila- 
eards  d’acides  pras  ,se  rencontrent  jiluLêd  en  effet  dans  les  cas  on  font 
défaut  les  autres  ])la(pies. 

Lue  iireiiuére  notion  est  à  si^maler;les  jilaearils  d’acides  f,u-as  se  retrou¬ 
vent  surtout  dans  les  cas  de  démence  sénile  récente,  à  évolution  rapide  ; 
c’est  dans  ces  cas  de  démence  ancienne,  à  éviduLioii  prolongée,  que  sc 
montrent  au  eon traire  les  plaques  séniles  classiipies. 

J’ai  ]Ui, d'autre  jiart,  reneontrei-,  dans  trois  cerveaux  de  di’'meuee  sénile, 
la  coexistence  des  deu.x  formes  de  plaques  et  établir  les  faits  de  transition 


s  pitocr^ssrs  de  i.a  démence  sénile 


qi'i  les  réunissant.  Il  seml)l.‘  donc  que  les  plaqin-s  séniles  classiques  sont 
™  réalité  le  vestif^e  résiduel,  cicatriciel  et  dystnq.lii(iue,  laissé  par  la  résorp- 
Hon  d.cs  dépôts d’acid.'sf^ras  acc.umulésàcci'lains  inonu'nts  dans  le  cortex. 


^"ici  (Ml  (d'fct  ({uchpics  iiréparations  déiuonstral ives  :  Sur  cetli'  cou]ie 
'^«'''léi-  par  la  métiiode  de  llielcliowski,  iiar  exenq.lc,  on  ne  voil  d’al.ord 
les  plaques  séni|es  lialiitucllcs,  arrondies  et  annulaiies.  Mais  si  cette 
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jircparaLion,  montée  dans  la  "lycéi-ine,  est  examinée  en  Inmièic  ]iolaiisée, 
on  aperçoit  immédiatement,  en  d’auti'es  jioijds,  des  ])laeards  ](ir('d'rine-enls 
d’acides  f?ias. 

Sur  d’antres  coupes  on  vf)it  ne.tt(‘meut  le  ])assa^e  d’uin^  l'orme  à  l’autre. 
L('S  i)lacards  d’acides  '“ii  voie  d(!  résorptioji,  premu'td,  une  tonne 
"■lohuleusi^,  et  laissent  à  leur  place  un  simple  ]irécipité  colocalilf^  ]>ai'  l’im- 
jiréf'iiation  arg(;nti([TU'.  Vous  pouvez  voir  ici  une  de  c('s  plaques  séniles  en 
tonnation,  constituée  par  une  tache  arrondi(‘  de  précipité  argyrophili', 
av<‘c  persistance  en  un  point  d’un  petit  amas  de  cristaux. 

Mais  il  faut  avouer  que  ces  faits  de  transition  sont  en  réalité  peu  nom- 


11.  —  Ftirmes  de  transition  ;  à  droite  :  deux  amas  de  cristaux  (colorés  par  le  rouge-ma»enla  à  chaud)  î 
à  gauche  et  en  bas  deux  placards  semblables  se  sont  transformés  en  amas  de  substance  amorphe,  où 
l'on  observe  la  persistance  de  quelques  cristaux. 


hreux.  Il  est  probable  que  si  la  résorption  des  acides  gras  est  relativement 
rapide,  la  formation  d(^  la  plaque  sénile  véritable  est  au  coidraiic  assez  lente 
et  ([U’il  est  eîi  somm('  assez  rare  de  pouvoir  assister  à  la  transforma¬ 
tion  d<!  riin(!  en  l’autia;  forme. 

fl  n’(!st  pas  moins  vraisemblable  f[ue  les  deux  formes  de  y)la([Ues  corres¬ 
pondent  à  des  ])roci‘Ssus  successifs,  h‘S  jilacards  d’acides  gras  correspon¬ 
dant  aux  i)(iiiss(-(‘s  (‘rolulinps  de  l’affection,  tandis  (juc  les  jilaques  sénileS 
c,lassi([Ues  en  traduisent  uniquement  le  reliquat  (lystroydiique  et  cica- 
tricii'l. 


Si  l’on  admid,  la  succession  de  ces  deux  yuocessus,  il  est  facile' mainte¬ 
nant,  en  partant  des  dépôts  corticaux  d’acides  gias,  de  suivi'e  toute  l’évo- 
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lulioii  (l(‘s  i)laqucs  séniles  classicjues,  doiiL  les  as])eels  (liri'éreiiLs  LraduisenL 
<ividcinnri|,|,(^  .stailes  év(diilirs  successifs. 

1"  Les  (jiiekiues  loiiiK'S  d(î  transi l-i( ni  que  l’uu  peut  reiicoidrer  nous  fout 
8>ssistei'  à  la  résorption  profîri'ssive  des  Jilacards  d’aciiles  f^ras,  ipii  ])crdent 
l<ïUr  aspect  irrégulier  jiour  devenir  des  amas  f,doliuleUx,  de  plus  en  jilus 
''•streints,  tandis  que  s(‘ déjiose autour  de  ces  vcstifîcs  di-  cristaux  un  lin 
P>’éci])ité  ((U(‘  colore  léfièrement  rimjirégnation  arKi'iitique. 

La  constitulion  initiale  rie  la  jilarpie  sénile  classique  nous  apjiaralt 
'lune  comme  un  sinqdi'  amas  de  jirécipité  ai  gyrrqiliih',  amorphe,  sans  struc- 


(inement  granuleuse. 


sans  organisation,  simple  l'cliiiuat  des  acitlcs  gras  transformés  ou 

>''l.S()|'l,és. 

.  /I  sendilc  Cfu’à  me.sure  ([lu-  la  ]dar[Ue  ainsi  constituée  s’éloigne  du  stailc 
''itial  des  acides  gras,  la  sulistaiice  ]iréci|utée  rpii  la  conslitue  suhit  une 
'  ‘Ln  d(î  condensation,  en  même  temps  ([u’auginente  son  aflinilé  pour  les 
s  (1  argent  et  ])our  quelques  manières  colorantes  comme  la  tliioinne,  le 
'le  méthyle,  le  vert  lumière,  le  violet  de  gentiane  ou  le  l'ouge  magenta, 
^'m  tout  cas,  la  ])la([U(‘  séinle  a])])araît  eiii'oi'e  comme  uni'  suhstanci' 
^  '"'l'he,  siirqilemenl.  sujierposée  au  tissu  nerveux,  ainsi  ([Ue  l’avait  déjà 
I  ^'^’‘femi  Marinesco  (1  )  et  rpii  n’allére  en  rien  ses  divers  éléments.  Il  n'exislu 
"l'e  à  c(‘  mommit  ni  réaction  névroglique  ni  h'siori  nervi  use.  Tout  ce 
^  I  "U  constate,  c’est  (pie  les  cellules  l't  lihres  nerveuses  qui  Iraver.sent 


■'lAluNMscn,  IriMile  mmlimiiqiK'  cl.  fliiiiiiiic 
10  février  J -.m. 
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la  plaque, imprôgnôes  qu’elles  sont  par  la  substance  argyropliile précipitée, 
se  colorent  à  ce  niveau  avec  une  intensité  toute  particulière. 

Dans  quehpics  cas  cependant  de  placpics  assez,  anciennes,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  d’uiu'  part  la  démyélinisation  locale  des  libi'cs  nerv(‘uses  pendant  leur 
traversée  de  la  plaque.  Dans  d’autres  cas,  on  peut  voir  les  libres  légère¬ 
ment  retoulées  jiar  la  plaque,  la  contourner  en  s’infléchissant. 

:D  JjCS  i)laques  sénih's  jdus  âgées  nous  présentent  au  conti'aire  un  sem¬ 
blant  d’organisation. C’est-à-dire  que  le  précipitén’y  présente  plus  l’aspect 
granuleux  homogène  du  début,  mais  au  contraire,  ([lu^  par  suite  d’inégalités 
dans  sa  répartition  et  dans  sa  conqjosition  cbimi(iue,  il  réalise  des  ligures 


Ki}^.  1^.  —  Korjiie  .Tnnulaire  des  plaques  séniles  avec  noyau  et  couronne. 


epu  pourraicTit,  au  pr(  mier  aboi  d,  df)nner  l’impression  d'une  structure' 

C’est  ainsi  que  S(‘  constituent  les  plaques  annulaires  où  l’on  peut  distiP' 
gucT'  souvent  uni'  soi  te  fie  noyau  fortement  coloré,  entffUré  d’umf  ]dag® 
claire  que  borde  elle-même  une  cfiurffnne  plus  dense  et  plus  foi  ternd'*' 
impi'égnée. 

Ainsi  apparaissent  également  sur  tfiute  l’étendue  fie  la  plafjue  ou  seul^’' 
ment  au  niveau  de  la  efiuronne,  ces  IVirmatifins  en  bâtonnets,  en  épiid®’ 
en  (''toiles,  sur  lesqmdles  insistait  Fischer,  et  surtfiut  Vaupecl 
en  forme  fie  ])seuflfi-myc(‘lium  fjui  fit  dfinner  à  cette  lésifm  le  nom 
siilirrolricliose  (Fischer). 

Il  est  pfissiblc  qu’à“  ce  stade  existe  parfois  déjà  une  légère  réactio’’  i 
névroglique  fin  quehjue  prolifération  des  fibres  nerveuses  qui  cfinti'ibucl’  ' 
à  réaliser  cet  aspect  filamenteux  ;  mais  en  réalité  e.es  processus  réactioni'^ 
ne  sont  abus  qu’à  peine  ébauchés,  et  les  pseudo-filaments  ne  senibF'ï’  , 
produits  que  jiar  l’imprégnation  irrégulière  de  la  plafjue  (jui  se  dissocie  , 
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substances  diricrcnLcs,  S(i  crcusi'  de  vaciiüb  s  et  snliiL  une  vciilablc  désin¬ 
tégration  parcellaire. 

Il  serait  iin])ortant  de;  dét('iininei-  la  coiuposilion  (  bimique  de  la  suUs- 
tuiiec'  pré‘ei])itée,  (pii  eonstitui'  la  ]ila(pi(‘.  .Mais  le  inaddèine  ])aia!t  extrê¬ 
mement  dil'lieile  à  résoudre,  et  dli  r(‘ste  il  seinbb(  liieii  (pie  la  nature  des 
l’itxpies  soit  assi'Z  variai  île  au  cours  du  processus  évadutit  ;  et  c'est  ainsi  sans 
'l'JUt(‘  (pi(^  s’ex])li(pi(Uit  les  divergences  rencontrées  dans  les  deserititions 
't‘s  auteurs.  11  semble  que  dans  les  premiers  stades  tout  au  moins,  on 
l'Uisse  (bieeb'r  la  présence  de  lijioïdes  ;  comme  l’a  signalé  Marinesco,  les 
f'uupes  traité(‘s  par  l’étbeiqle  sulfure  (b;  carlione  ou  ralco(d-ammoniaque. 


Kig.  M.  —  l’oriiK*  annulaire  des  plaques  avec  aspect  pseudo-filamenteux. 


P'U'dent  une  partie  plus  ou  moins  imjiortante  de  leur  ]néei]iité  ;  mais  il 
!"■  ;J'M>araît  qiK'  d'  une  façon  ineomidète  dans  les  jdaques  jeunes  (‘t  même 
*"*’igni(ianti’  ou  nulle  dans  b's  jihupies  plus  àgi’a's. 

Il  seiubb'  ([u’à  ce  stade,  la  substance  des  jilaques  est  jilutiU  de  nature 
I'|''H(!i(pi|i_  ]'’||e  ne  présente  ni  les  caractères  des  graisses  ni  surtout  les 
si  earaetérisli({Ues  des  lijMüdes  ])bosi)bor(“s.  bille  ne  contient  ni 
[j]  ni  fer,  ni  jdiosjdioi-e  ;  (dl((  ne  pré.srnte  jias  les  réactions  de  la 

J.  niiie  jioa  plus  (pie  de  là  sulistarice  amyloïde.  Par  conti'e,  j'ai  [ui  sou- 
av'^  ^'m(der  à  l’intéiieur  ou  au  eeptre  des  J)la(pies  rexist(‘nc(;  d((  muriii(>, 
'-c  la  c(doration  rose  si  caractéristique  (pie  lui  donne  la  tbionine  ;  ]ieul- 
faut-il  rappi'oclier  ce  fait  des  eonslalations  de  (liyndfeldtt  (pii 
'^•‘tteiit  d’envisager  la  mucine  comme  une  di'-gradation  iiossible  de  la 

'"^vrogiii,. 

-n  tout  cas  il  est  certain  que  b'  préciliité  argyrojibile  des  Jiliufues  séniles 
^  ‘'ansforme,  se  riisorbe  et  disparaît  peu  à  peu.  On  n'en  retrouve  ]ilus 

^  nie  trace  dans  b'S  pla({Ues  séniles  de  date  ancienne  et  eell(‘s-ei  ne  sont 
lip^^^'^nissables  que  par  les  réactions  névrogliipu's  et  les  formafions  dystro- 
j^^l'lUes  des  e.diules  et  libres  nerveuses,  dévidojipées  lentement  au  contact 
■mt  de  la  substance  précipitée. 


J.  riSKL 


■  l»  C’est,  ce  qu’on  iiourrait.  appeler  le  stade  eieatiieiel  ou  dyslropliique 
d..  la  i.la.pa'  sénile. 

Mais  à  ee  stade,  il  faut  déerire  eu  somme  une  doulde  évolution  possible; 
car  suivant  la  situalioii  ([u’elle  oeeu])e  dans  !(>  eorfex  la  jihupie  sénile 
év(dueia  dans  le  sens  de  la  i.rolil'éialion  uéviofrli(|Ue,,  ou  dans  le  se7is  do 
la  dystro])liie  des  eellules  cd,  lilires  nerveu.ses. 

A)  La  ])lui)ai  t  des  auteurs  ont  eousidéré  jusqu’iei  la  plaque  sénilo 
eomme  une  formation  essentielbmieiit  Jiévi ofilicpie.  Cette  liy]iolhése  no 
ni(‘  parait  pas  oxaeto.  Si  !<■  précipité  de  la  i.bupie  sénile  se  fait  au 


bien  se  faire  en  (d'fet  une.  ])r(di fératiou  i 
eetle  lusdi féral ion  fait  absolmueut  défaut  si  la  ] 
située  dans  le  cortex  ;  et  d’aidre  Jiart  on  re.neontre  souvent  même  i'” 
pleine  zone  de  prolifération  névro^di([Ue,  des  pbupies  jiumes  au  stade 
liréei]iitéel.  (pli  n'ont  encore  jirovoiiué  aucune  l'éaetion.  Maiseette  réaetiüf| 
ne  tarde  jias  à  se  manifester  ;  ou  voit  si‘  jiroduire  au  contact  de  la  iibup'' 
nne  msdormatiou  et  une  byperlro]dde  des  eellules  m'.vroKli.pies  dont  1*;* 
loues  lilameiils  enlouirnt  et  ]iénétrent  la  jilaque  et  linisseiit  par  l’enval"'' 

Cette  mdion  de  la  pndifération  m'-vroeliipie  au  eonlaet  d’tuie  si'l’?' 
|,,ne,‘  pr.Vipit.'c  eoneorde  avec  b's  (q.inious  de  Marineseo  et  Miu(‘a_; 
l.ey  a  de  même  sienalé  eomme  cause  de  cette  iri'itation  1 
petits  corps  cristalloïdes. 
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ou  autour  de  la  plaque.  (Méthode  d’Achucarro  pour  la  névroglie.) 


(Méthode  au  perchlorure  de  lcr.  Tinel  ) 
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I,a  iirolilV-raLidii  iicvnifjliqiu'  csL  donc  lui  jti'occssiis  secondaire,  lardif, 
eL  les  placards  mêmes  de  l'eulrafîe  névrogliqne  lihrillaire  auxquels  elle  peuL 
alioulir  oiiL  exacLcmeiit  la  valeur  d’une  l'ormalion  cicati'icielle. 


Fig.  18.  --  Cicatrice  de  plaque  sénÜe,  remplacée  par  un  feutrage  de  fibrilles  nevrogliques. 


LUS  j’JiocLSSUs  ])ii  LA  JuiMJiycii  sLNiLL  au 

B)  En  ilchoi  s  (les  zones  nôvrogliqucs,  la  i)laqne  sénile  aliouiit  au  coiiLraire 
^  des  lésions  à  la  l'ois  aLr«q)hiques  et  (lysLro])ln(jUes  des  cellules  et  fibres 
nerveuses 

B  ne  s’agit  plus  ici  de  l’imprégnation  argenlique  plus  intense,  déjà 
■■^iKnalée  tout  à  l’inuire,  qiu'  prennent  les  fibres  et  cellules  au  contact  de  la 
i^nbstanee  des  plaques.  Il  s’agit  au  contraire  de  véiifal)les  liy]iertropliies 
nt  dystro])liies,  d’autant  plus  m-ttes  que  la  plaque  est  i)lus  ancienne,  et 


8'  20.  l’lat|Ucs  séniles  plus  anciennes.  La  substance  amor|)he  est  en  voie  de  disparition  ;  les  platiues  sont 
surtout  constituées  par  un  lacis  de  libres  nerveuses  hypercolorécs  et  hypertrophiées 


Bd,  ajtrès  la  dis]iaiifion  d(‘  Loutq  substauci'  pn'cipitée,  vont  consfitucr 
'd'"s  seules  la  jilatiue  sénile. 

'mjours  reinarqualiles  jiar  leur  hypercoloraliun  à  rargent,  les  fibres 
rvtuisps  sont  irrégulièrt's  et  mttnilil'onues,  ou  régulièrt imuit  liypcrtro- 
'«cs.  Elb's  inontri'ut  de  véritables  figures  de  légénération  avec  proli- 
^^•'atioris  fibrillaires  en  lacis  et  l'oimation  de  massues  ou  de  boules  termi- 
'S,  coinnut  on  en  l'encoiiLrt'  à  l’extrémité  des  nerfs  sectionnés.  11  s’y 
souvent  di's  gouttelettes  de  déchets  lipo'iditpies  mis  en  liberté 
^J^rfeiutniL  ettlorés  aussi  par  l’imprégnation  argtmfitpie. 

Phi’*'!*  d  côté  de  ces  fibres  géantes, oji  observe  déjà  (juelques  libres  afro- 
''‘•‘s  ;  et  cette  évolution  régressive  semble  se  pouisuivie  en  atteignant 
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inrmc  les  forma  Lions  ]iy]>('r]ilasi(|iics,  car  dans  les  plaques  très  anciennes, 
on  eonsLaLe  aTi  eon Lraii'c;  nru'  rari'facLion  lU'oj^n’essive  des  lilncs  ner  venses; 
seule,  la  survivance  de  quelques  libres  fijrêles  cnirclaeées  eL  de  (luebiues 
boules  Lenninales  donnaiiL  naissance  à  de  curieuses  l'orrnaLions  en  rosace, 


va  déceler  encor(‘  lumdant  quelque  temps  la  trace  do  la  plaque  scnilC' 
avant  sa  disparition  (■om])lèLe. 

Cette  asso<'iation  ou  cette  succession  des  d(  nx  ]>roeessus  de  proH'®' 
ration  byper]ilasique  et  de  régression  atropliiqiu;  se  manifeste  égaleiiicP 
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'lans  les  cclhilcs  iicrvi'iis('s:('L  c’csL  ainsi, jr  janisc,  ([lie  (Inivciil  (Urc  inicr- 
l'i'<‘L(Vs  les  cnii, 'lises  lésions  eellulaires  déeriles  jiar  Al/.licimer  : 

!^i,  an  niveau  des  ]ila(|Ues  jeunes,  on  ne  peiiL  relever  d’aulre  earaelère 
<l»i'rinl,ensiLémêiue  de  riini>ré<îMaLion  ar^renlique  (]ue  iirennenLles  cellules 
nerveuses  |donf;ées  dans  la  sulisLanee  arfîyroidiile  fies  jilaques,  ou  idiserve 
au  eoiiLraire  dans  les  ](laf|Ues  ])lus  anciennes  de  vérilaldes  lésions  eellu- 


•'■’esL  d’aliord  un  sinqile  as])eeL  ü,luludeux  de  la  cellule  avec  un  ]ieu  de 
f’'unl'|,.m,.|,L  eL  d’homoRéinisalion  du  noyau  ;  e’esL  aussi  une  rarél’aelion 
l’^'u^ressive  du  ])roLo])lasma  eellulaireavee  aeeuniulalion  de  déeliels  divers 
|*uiis  l’oi'in,.  ,1,.  ^r|.ainilaLions  lipoïdiiiues  eL  jiif^nienlaires.  Mais  le  earaelère 
‘‘  l'Ius  maniresLe  est  riiy]ierl  ropliie  des  neiirolilirilles. 


e  des  relltiles  d’ AI dieimcr  où  ne  sulisisLent  jilus  fie  la  cellule 
‘‘'U'Veuse  (|ne  des  neurolibrilles  liy])erlro]iliiées.  enlrelaeées  en  corbeilles. 

l'.p.qj.  l'aiseeaux  vifdeinmenL  colorés  ]iar  rinqiréiinaLiou 
Il  n’exisLe  plus  alors,  le  plus  souvent,  id  proloplasma  ni 


TINEL 


A/i’S  PROCESSUS  DE  LA  DÉMENCE  SÉNILE 


43 


O-  2G.  ^  Plaques  séniles  de  type  spécial  où  prédominent,  au  milieu  d’un  grêle  lacis  fibrillaire,  les  gout- 
ettes  de  déchets  lipoïdiques  provenant  sans  doute  de  la  destruction  des  cellules  nerveuses.  En  bas,  à 
Rauche,  une  cellule  d'AI/heimer. 


de  ncurolibrilles  entrelacées  provenant  sans  doute  de  la  dissociation  d'une 
d'Alzheimer.  —  A  gauche  et  en  haut,  cellules  d'Alzheimer. 


cellule 


riNEL 


iKiyau;  ce  soiiL  (las  cadavics  (1(‘  c('lliil(‘S  doiiL  jXTsisLc uid(](i(‘inc]iL  la  squa- 
IcLla  iiaiindihrillaira  liy]>ar]ilasi(j.  Las  d(j(di((Ls  li]Kmliquas,  nds  an  liharlà 
]iar  la  roiiLa  du  proLnidasma ,  formanL  suiivaiiL  à  c(jLâ  des  amas  nu  des 
qouLl(d(d,las  anaora  raannuaissaldas. 

TjCS  ('(dlulas  d’Al/diaimar  survivant  g(Uiéralamani  à  la  dis]tariLinn  nnuiia 
(la  la  ]>la(iua  sénile.  Dans  las  [Kiiuts  las  plus  attaints  et  las  plus  aneieniie- 
luauL  Loueliés,  commo  la  anrna  d’Ammnu  al  la  airaouvoluLinn  da  l’Iiijjjiü- 


aanipa,  nu  las  rananntra  ])ar  gronjx's  da  deux,  trois  ou  quatre  a(dlula3 
mortes  ava((  liy])ar])]asi('  lihrillaira.  Avec  qu(d(pies  amas  lipoïdiques  (’t 
(pudques  restes  de  lilamants  ou  de  houles  terminales,  (dles  ra](r(’santaut 
anaora  l’iiuique  vestige  (las  iilaquas  disparues. 

Ahus  les  aallulas  d’.Mzliaimar  sont  (dles  aussi  vouées  à  la  dastruatiou  i 
las  naurolihrillas  hyparl.lasi('as  se  (lissoaiaut  ou  sa  |■ragmantant  ;  on  a» 
ratr()UV('  aà  et  là  (iindquas  tracas  sous  forma  da  lilamants  (‘pais,  onduleuîï 
ou  vaguamaiit  sjiiroïdas,  qui  vont  aux-m('''mes  (lisparaîtr((  à  leur  tour, 
ne  laissant  au  si(‘g(‘  initial  da  la  jdaqiu'  sénile  qu’une  sorte  (1((  plagu  grilla' 
g(‘(‘,  témoignant  de  la  raréfaction  extrême  du  tissu  nerveux  etda  la  dispa' 
rilion  ])lus  ou  moins  aonqdàte  des  cellules  et  des  fihras  uarvausas. 

Il  est  doua  ](ossihl(‘  da  résumer  ainsi  l’évolution  saliématiqua  de  la 
plaqua  sénile  ; 


r.i;s  nnoci^sfiufi  de  l.\  dEmexce  sEmee 
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pnrl  il' un  siinple  plaiaril  d'nridi’K  tiran  (/in  se  Irauiijiinne  cl  se  rrnorbc 
Ucadiicllciiicid,  pour  ahoidir  à  une  ijindlclcllc  rcsidiiellc  d'iine  nialicre 
finorplip^  pridciijiic,  foricnicnl  aripjritphile,  ipic  l’imprcipudion  cinjcidiipie 
dccide  fiiiiis  inrme  d’iin  fin  iircripilc,  cl  qui  disparaît  finaleincnl  à  snn  linir. 

Mais  à  ce  niveau  el  pendant  hnde  celte  évolution  se  produit  un  vérilahle 
travail  irrilalil  ;  dans  tes  zones  riches  en  névroqUe.  il  provoque  une  prolifé- 
ralion  eiealririelte  de  eeltules  el  fibrilles  névroqliques  ;  dans  tes  zones  pure- 
inenl  nerveuses,  il  se  Iraduil  par  un  double  processus  d'atrophie  cellulaire 
proijressive,  el  d’tujperplnsie  inoinenlanée  des  neurofibrilles,  destinées  à  dis- 
l’nraîlre  éqalemenl  à.  leur  lour. 

f-e  résullal  final  en  esl  la  raréfaelion  lenle  des  cellules  el  fibres  nerveuses, 
t  nlroph'ie  proqressive.  de,  l’ écorce  cérébrale,  en  niênie  lenips  que  sa  sclérose 
'^'‘vroqliijiie  superficielle. 

Ti'l  est,  rédiüL  h  sdii  ('xpression  pure, !<■  processus  essentiel  de  la  déiuence 
Senih;^  iMdéyxMidaiiL,  eninme  nous  le  verrons,  des  allérations  ci  llulaires 
'Iinus(‘s  <le  la  sénilité  noriuale  aussi  Ideii  ffue  des  lésions  iseliéiuicfues  de 
1  •li’tério-selérose  cérébrale. 


Il  nous  faut  maintenant  nous  demander  sous  quelle  influence  sv  i)ioduil 
lij  dépôt  de  c(‘S  ])lacards  d’aeides  yi'ras,  cause  initiab'  en  somme  de  la  d('slruc- 
I*''n  Imite  de  l’écorei'  cérchrale. 

I-a  première  hypothèse  à  envisager —  et  qui  paraît  avoirélé  h-  plus 
tfeneralement  admise  —  est  celle  d’une  ridation  entre  la  foimation  des 
plaques  séniles  et  les  processus  normaux  de  la  sénilité. 

■Il'  ne  jieiise  pas  qu’elle  soit  exacte.  La  véritable  démence  sénile,  la 
deirieiiee  avec,  plaiyues,  m’ajijiaraît  comme  un  jiroeessus  palholoqique, 
^l'solument  distinct  de  l’évolution  noi-male  de  la  sénescence  cérébrale, 
‘l'rtes,  l’atroyibie  progressive  des  cidlules  corticales  chez  le  vieillaid,  leur 
‘t'Vahissi'meut  yirogicssif  yiar  des  granulations  jiignientaires,  la  yiiésence 
le  cortex  de  nombreux  déchets  lijioïdiques,  i>ermettraieiit  de  sujqio 
'l'i'  avi'c  vi-aisenddance  que  la  jilaque  d’acide  gras  résulte  de  raecumula- 
l'ii'n  (>t  (h;  la  transfoimation  sur  jilace  de  ces  déchets.  ÎMaiseii  réalité,  si  les 
•Sions  cellulaires  de  sénescence  se  l’encontrent  sfiuvent  dans  les  démences 
*’^‘'"iles,  elles  n’y  sont  jamais  pluÿ  accentuées  que  dans  les  autres  cerveaux 
Il  vieille, .fij..  bien  plus,  dans  jilusieurs  de  nos  cas,  l’aecumulation  énorme 
l's  acides  gi’iis  contrastai  t  avec  une  intégrité  r  rdative  des  ci  Unies  nervr  lises 
*'i'stées,  si  Pou  peut  dir’e,  r’emar((Uablement  jeunes. 

^  Il  en  est  de  même  ries  lésirms  vasculaires,  et  lu  vér  itabledémence  sénile 
''  aucun  rapport  avec  l’ar  tériosclérose  cérébr  ale.  Les  ])lacards  d'acides 
tl(‘  même  ([Ue  les  jilaques  séniles  arlultes  nrr  par  aissent,  comme  je  l’ai 
rmuarquei'  tout  à  l’heure,  avoir  aucune  relation  systirmatirpie  avec 
"vaisseaiLK  ;  ils  ne  res.semblent  d’ailleurs  en  rien  aux  foyers  lacunaires 
•  •'etrrose  ischémirpre.  Si.  dans  cer' tains  cas  de  démence  sénile,  il  est  possible' 
’-'it’ellcmeut  do  roncontror  dos  lésions  vasculaires  plus  ou  moinsmar  quéos, 
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(III  oliscrVK  par  (•(iiiLrc  des  cas  où  riiinitratioii  du  corLcx  par  les  placards 
d’acidi'S  i^ras  ou  les  ]ila([Ucs  scuiiles  couLraslc  avec  une  iiil.iiprihi  l’ciuar- 
([ualile  des  vaisseaux.  L’arL(;riosel(iros(‘  e(‘i’(;lii’ale  jieuL  eoexisler  avec  la 
d(ïm(‘ne(!  siinile,  mais  elle  u’en  paraît  eertaineiueiiL  pas  la  cause. 

.le  me  suis  clemandi;  (-"alemeiiL  si  l’on  ne  pouvait  (‘xpli([Uer  ces  amas 
d’acides  j^ras  par  une  transl'ormation  sur  jilaee  des  li])oïdes  e(!r('diraux.  Il 
s’afîirait  alors  d’une  sorte  d’autodigestion  du  cortex  ccircsbral.  Le  seul 
exemple  ol'l'crt  par  la  pathologie  d’une  infiltration  d’acides  gras  eomparahh' 
à  celle  du  cortex  au  début  de  la  démence  sénile,  est  certainement  (m  elTct 
la  stéato-nécrose  des  pancréatites  hémorragiques  avec,  scs  taches  de 
bougie  ('t  la  transformation  en  îlots  d’acides  gras  des  graisses  épiidoïques 
sous  l’action  du  suc  pancréatique. 

J’ai  même  essayé  de  réaliser  des  aspects  semblables  par  l’injection  de 
suc.  panci'éatique  activé,  soit  par  voie  inti  acérébrale,  soit  par  voie  iutra- 
veineusi'  ou  inj(!ction  carotidienue.  Les  animaux  sont  morts  (Ui  quelques 
heures  avi'c  des  convulsions  épileptifoimes  ;  j’ai  constaté  des  lésions 
hémorragiques  et  nécrotiques  du  cerveau,  mais  je  n’ai  pu  rencontrer 
aucune  formation  d’acides  gras  corticaux.  Lien  en  somme  ne  jirouve  que 
ces  formations  se  fassent,  dans  la  démence  sénih',  sur  place,  aux  dépens 
des  lipoïdes  céréhraux. 

y\u  contraire,  tout  semble  démontrer  qu’il  s’agit  véritablement  d’un 
apport.  .J’ai  insisté  à  plusieurs  reprises  dans  cet  exposé  sur  l’intiîgrité 
remarcpiabh'  du  cortex  dans  plusieurs  des  cas  étudiés.  1  )ans  ces  cas  même 
où  l’écorce  cérébrale  est  véritablement  farcie  de  jilacards  d’acides  gras, 
sans  autre  formation  de  plaques  séniles  adultes,  les  colorations  usuelles 
comme  les  coupes  faites  après  inclusion  à  la  paraffine  ou  à  la  colloïdiue 
ne  décèlent  aucune  hision  ajipréciabh',  et  l’existence  des  acides  gras  n’est 
révélée  ([Ue  par  les  méthodes  sjiéciales.  Je  nu;  permets  de  montrer  à 
nouveau  les  photographies  d’une  coupe  colorée  d’abord  à  froid  par  In 
rouge  magenta  et  ([ui  nous  fournit  une  image  absolument  normale,  ]iuis 
di‘monLée  et  colorée  à  nouveau  à  chaud  par  h'  même  colorant  ([ui  fait 
ajiparaitre  alors  de  nombreux  jilacards.  Leux-ci  jiaraissent  donc,  bien 
xiiperpoitcii  à  la  structure  normah'  de  l’écorce  ;  et  l’on  peut  encore  en  acipiè- 
rir  la  preuve  en  traitant  une  coupe  jiar  des  dissolvants  ajipropriés,  l’éthci' 
oïl  l’alcool  à  chaud,  et  eu  constatant,  après  la  dissolution  des  acides  gras, 
un  asiK'ct  absoluimuit  normal  di*  l’écorce  cérébrale. 

f^cs  acides  gras  apparaissent  doue,  comme  un  dépôt,  un  apjiort  d’une 
substance  étrangère  au  cerveau,  accumulé  dans  les  coucfics  siqierficielli’S 
di‘  l’écorce  et  siqiiuqiosé  d’abord  à  une  structure  iK'rveiise  normale.  L’est 
seulement  à  la  longue  et  seciindaircment  (piese  produiront  les  lésions  cid' 
hilaires  d’ii'ritation  localeetd’atrojihieconsécuLiveau  (amtact  de  ces  acides 

gras  et  des  substanci's  qui  en  dérivent  au  cours  de  leur  résorption  progressive- 

Lette  hyjiothèse  d’un  dépôt  exogène,  énoncée  d(-jà  par  Mariiu'sco  aU 
sujet  de  la  substance  amorphe  des  plaques  séniles,  me  paraît  viaimcuf 
la  seule  qui  juiissi-  être  soutiuiue  sans  contradiction  formelle  avec  les  faits- 

11  n’y  a  rien  en  somme  dans  cette  conception  ipii  puisse,  à  vrai  diiv> 
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étoiiiK'i'-  Nous  comiaissoiis  (l<‘jà  fl’auLi'rs  ('Xi‘m]ilcs  de  pi'occssus  sf^rn- 
l)liibl('s.  TouLos  ])roi)orLions  gardées,  1(‘  dépôt  d’acides  gi'as  dans  le  corteX 
peut  être  al)soliuneiil  eomy)ai’é  à  rae.cmrudation  dans  r(U'Lain('S  régions 
articnlaires  des  amas  d’acitb'  uri(im^  et  d’nrale  de  sonde  qui  caracLérisent 
la  {iDiille.  L’a/Zté/vn/ie,  avec  ses  dépôts  d(^  cliol(‘stérine  et  d(^  s(ds  d(^  cdiaux 
dans  1(‘S  tnni(|nes  arti‘ri(dles  en  est  nn  nonv(d  (‘xemy)le  ;  cercle  sénile 
est  yn-odnit  également  jiar  nn  dépôt  de,  cholestérine  an  jxmrtour  d(^  l’iris 
on  pourrait  encore  citermaintsexemples  de  semhlahles  acennudations  do 
dée.lietsoudesul)stanc(îsexogèn(;sen  des  i)oints  systématisés  del’oi-ganismc. 

Dnant  à  savoir  sons  qindh'  ird'lnence  et  j)ar  (piel  m('‘cainsme  s(i  jirodnit 
c(!tt(‘  mise  im  lilnnté  d’acides  gras  ;  en  vcu’tn  d<‘  qindle  allinité  ils  S(!  loca¬ 
lisent  syst(’mati([Uem(‘nt  dans  h‘  cortex  cérébral  avec  niU!  ))rédil(H’tion 
si  particnlière  jxinr  cei  tains  points  ;  (jnelles  transformations  ils  y  subissent 
et  ])ar  qnelh;  action  ils  y  déterminentlesiri'itaLionssecondain  s  tb'S  cellules 
(‘L  libiM's  nerveuses,  ce  sont  autant  de  pr(d)lèmes  (ju’il  jious  a  été  jusqu’à 
l)rés(mt  impossibb;  d’élucider. 

Dans  certains  cas  de  démence  sénile, nous  avons  cunstatéiinc'  proportion 
vraiment  excessive  de  lijioïdes  sanguins,  ainsi  qu’un  excès  marqué  de 
(diolestérine  dans  le  sérum.  Mais  ce  sont  des  constatations  assez,  banales. 

DxisLe-t-il  chez  ces  malades  un  trouhle  i)rofond  du  métabolism(^  doS 
graisses  avec  imyjossibilité  de  leur  utilisation?  S’agit-il,  ccnnme  le  disait 
Marinesco,  d’utu'  ruy)ture  d’équilibre  colloïdal  ? 

Il  faut  sur  tous  c.es  y)oinLs  reconnaîtia'  notre  ignorance,  excusable  en 
somme,  puis<iu(!  nous  ignorons  d(;  même  le  mécanism(!  yu'oducteur  des 
tophi  goutteux,  des  jjlaipies  d’athérome  ou  du  gérojitoxon,  ilont  l’analogie 
avec  le  jirocessus  de  la  démence  sénih'  est  vi-aiment  fi'apjiante. 


Considérée  sous  cet  aspect,  la  démence  sénile  véritable,  la  démence 
nver  plwiiics  nous  apyiaraît  donc  commi'  une  véritable  mnladie.  fiénéralCt 
syiéri  li([ue  et  autonoim;,  sans  aucun  i’a])])ort  dirc'ctavec  la  sénilité  normale 
non  plus  ([u’av('c  rartério-scléros(‘  cérébrahu 

bille  (‘st  caractérisée  ])ar  l’accumulation  dans  h‘S  couches  superficielle^ 
de  l’('‘corce  c(’'r('‘brale  de  j)lacai'ds  d’acides  gras,  exogènes,  f|ui  par  eU>' 
mêmes  ou  surtout  peut-être  par  les  substances  (jui  en  dérivent  au  coUïS 
de  leur  r(tsori»tion  pr(}gi’essive,  déterminent  secondaii'cmeut  des  foyers 
disséminés  d’irritation  et  de  destiucLion  cellulaire,  aboutissant  à  l’atrO' 
yiliie  pi'ogi'essive  île  réc(}rce. 

bille  semble  en  général  se  lu-oduire  par  poussées  successives,  et  les  pl®' 
([lies  séniles  d’âges  différimts  qui'  l’on  rencontre,  [lar  régions,  dans 
même  cerveau,  ajiparaissent  comme  la  traduction  de  ces  différents  (‘P’ 
sodés  l'volutifs.  Cette  notion  anati  mo-pathologiqui'  concorde  du  rest*^ 
[larfaiti  m-'iit  avec  les  notions  de  la  clinique,  montrant  chez  ci  s  mnlach® 
l’existence  (le  [loussiies  successives,  oi'i  s’accentuent  avec  un  état  coJil’’^ 
sioniiel  plus  ou  moins  prononcé,  toute  la  série  des  troubles  démeutii-'l®’ 
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et  que  suivent  en  général  des  périodes  de  rémission  relative  et  d’organisa¬ 
tion  d(;  la  dém(UU'.o. 

On  a  d’autre  part  maintes  fois  signalé  l’existence  de  plaques  séniles 
clans  des  cas  sans  démence  ;  il  est  évident  qu’il  n’y  a  là  qu’une  question 
de  quantité.  L’évolution  fatat;  de  la  plaque  sénile  se  fait  vers  l’atrophie 
eortical(\,  (‘t  rexpr('Ssion  clinique  est  naturellement  en  fonction  du  nombre 
et  de  la  localisation  des  plaques,  c’est-à-dire  des  centres  nerveux  atteints 
par  l’évolution  pathologique. 

Quant  aux  différentes  formes  clinicjiK'S  de  la  démence  sénile  véritable, 
démence,  sénile,  simple,  prébyophréni(i  on  maladie  d’Alzheimer,  il  paraît 
CWpossihle  d’étal)lir  entre  elles,  au  point  de  vne  anatomique,  une  distinc- 
Oon  tranchée.  I.,es  différents  cas  qu’il  m’a  été  possible  d’examiner  se 
rapportaient  égahemenit  à  c<'s  diverses  formes  cliniques,  et  je  n’ai  pu 
constater  d’autre  différence  que  l’intensité,  la  profondeur  et  la  diffusion 
des  lésions  observéc's.  Ce  sont  h's  diveu’scs  formes  d’une  même  maladie, 
as  expressions  cliniques  différences  d’un  même  processus  pathologique. 

J.  Tinel. 
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Présidence  de  M.  O.  CROUZON,  président. 


des  IX'.  X=,  XII=  |. 


par  M.  K.  Kiiiîiss.  —  111.  Les  douleurs  à  type  de  décharge  éleetrii. 
flexion  cé|)halique  dans  la  sclérose  en  plaques  Un  cas  de  forme  sensitive  de  la  sclérose 


par  Clovis  Vincent  et  J.-A.  Ciuvanv.  —  V. 

=a;.aœï,= 


’-Skri.}' 


ultérieurement  comme  mémoire  original  )  -  Vil.  M.  Haiiinski.  -  Vlll.  Il 

is'lSWœPSliSi'ii 


COMMUNICATIONS  ET  PRESENTATIONS 


I.  _ Paralysie  des  IX®,  X®,  XII®  paires  gauches  et  de  la  branche 

interne  du  Spinal  gauche,  par  MM.  Babonneix  et  Azerad. 

Les  syndromes  bulbaires  peuvent  affecter  les  aspects  les  plus  divers 
et  les  auteurs  en  ont  déjà  décrit  de  nombreuses  variétés.  Nous  venons  d’eH 
observer  un  cas  qui  ne  semble  rentrer  dans  aucun  des  cadres  actuelleroenf 
connus. 
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Observation.  —  R...  Gaston,  employé  de  commerce,  30  ans,  entré,  le  10  juin 
1924,  salle  Bouillaud. 

Ses  A.  H.  ne  présentent  rien  do  particulier.  Ses  parents  vivent  encore  et  sont  en 
parfaite  santé,  ainsi  que  ses  trois  frères  et  sa  sœur. Il  a  lui-même  été  toujours  bien  per¬ 
lant  jusqu’il  là  guerre.  En  mai  1915,  il  est  tombé  si  malheureusement  d’un  arbre  que  le 
crâne  a  porté  et  qu’il  y  aurait  ou,  jiendant  48  heures,  perte  de  connaissance.  Evacué 
sur  ViUers-Gotteret,  il  y  a  séjourné  un  mois  â  l’bûpital;  il  en  est  .sorti  apparemment 
guéri,  avec  le  diagnostic  do  commotion  cérébrale.  II  n’cn  gardait  pas  moins  une  ccr- 
laine  hypoacousic,  localisée  à  gauclie,  et  qui  persiste  encore. 

En  1917,  troubles  nerveux,  mal  définis,  ayant  peut-être  consisté  en  anesthésie  du 
'Pembre  supérieur  droit,  et  ayant  disiuiru,  sans  le  moindre  traitement,  au  bout  d’un 
niois. 

En  avril  1918,  troubles  de  même  localisation,  mais  peu  intenses,  ayant  nécessité  son 
évacuation  .sur  un  centre  neurologique,  caractérisés  par  des  troubles  de  la  sensibilité 
luut  subjective  :  fourmillements,  cngourdi.ssements,  qu’objective  :  anesthésie  à  tous 

modes,  astéréognosie,  et  ayant  duré  une  quinzaine  do  jours  ; 

En  1920,  il  a  été  soigné  pour  une  «  laryngite  »  qui  semble  bien  n’avoir  été  qu’une 
Paralysie  du  voile,  avec  nasonnement,  ronflement,  reflux  des  liquides  par  le  nez.  Cette 
Paralysie,  qui  ne  relevait  d’aucune  cause  connue,  a  persisté  un  mois,  pour  disparaître 
ensuite. 

^  En  mars  1924,  nouveaux  symptêmes  :  d’une  part,  anesthésie  de  la  main  gauche  ;  de 
'  autre, modifications  de  la  voix  qui  attirent  l’attention  sur  le  larynx  et  fontdécouvrir 
nue  paralysie  récurrentielle. 

E’est  pour  ces  symptômes  que  R...  entre  actuellement  à  l’hôpital. 


E-  4.  —  Le  malade  présente  : 

_  Une  paralfisie  de  la  moitié  gauche  du  voile,  prédominant  sur  le  pilier  postérieur  et 
S’accompagnant  peut-être  d’anesthésie  de  môme  localisation  ;  au  repos,  la  luette  est 
''éviée  vers  la  droite  ; 

2“  Une  paralysie  du  constricteur  supérieur  gauche  du  pharynx  ; 

Une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  immohilisée  en  position  intermédiaire, 
"'is  que  la  droite  a  gardé  sa  mobilité  normale.  Dans  la  phonation,  celle-ci  se  rapproche 


tandis, 


®  aelle-iâ,  qui  s’incurve  légèrement,  l’aryténoïde  dridt  dépasse  la  ligne  médianeet  vient 
placer  derrière  le  gauche.  Le  larynx  no  présente  aucune  lésion  évidente.  La  corde 
'’aaale  gauche  ne  semble  pas  atrophiée.  La  voix  est  enrouée,  liitonalc. 

^Ces  symptômes  ont  été  constatés,  à  plusieurs  reprises,  par  M.  Bouchet,  assistant  de 
•  U.  Bourgeois. 

J,."'”  Eue  paralysie  du  grand  hypoglosse  gauche  :  la  langue,  à  peine  sortie  de  la  bouche, 
incurve  vers  la  gauche  ;  son  bord  droit  devient  convexe,  son  bord  gaucho,  concave  : 
^  ipoitié  gauche,  atrophiée, animée  de  secousses  fibrillaires,  est  inscrite  dans  la  moitié 
'‘“itc,  beaucoup  plus  volumineuse,  et  décrivant  une  courbe  de  plus  grand  rayon  ; 

J,  9”  Une  anesthésie,  diincilo  à  délimiter,  les  réponses  du  malade  variant  d’un  jour  à 
^'^tre,  et  d’un  moment  à  l’autre  d’un  même  examen  ; 

Eu  membre  supérieur,  cette  anesthésie,  qui  est  perçue  par  le  malade  et  le  gêne  pour 
^.^'’^iller,  frappe  aussi  bien  les  plans  superficiels  que  les  plans  profonds  ;  super licielle, 
sg®  intéresse  les  trois  modes  :  tact,  température,  douleur  ;  profonde,  elle  intéresse 
^sibilité  musculo-articulaire  comme  sensibilité  osseuse  et  se  complique  d’astéréo- 
gnosie. 

^^‘Snes  négatifs.  Il  n’y  a,  chez  notre  malade,  ni  troubles îiioleurs,  de  type  pyramidal 
nutre,  en  dehors  de  ceux  que  nous  avons  décrits  ;  la  branche  externe  du  spinal 
®ne  est  intacte  ;  la  marche,  normale  ; 
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Ni  modificnlions  quelconques  des  réflexes  tcmlinciix,  ou  cutanés  (sauf  un  Icgor  affaibli^' 
sèment  du  réflexe  abdominal  supérieur  pauclio).  Nous  n’avons  constaté  ni  sisne  éc 
Babinski  ni  trépidation  spinale,  ni  réflexes  d’automatisme  ;  ni  phénomènes  d'ordre 
cérébelleux  ;  passivité,  dysmétric,  etc. 

Ni  manifeslalions  indiquunt  une  alléralion  du  lahijrinîhe,  lequel, auxdiversesépreuves, 
seudde  absolument  normal.  (Ou  note  l’existence  d’une  utile  moyemu!  cicatricielle 
localisée  à  gauciie  et  consécutive,  soit  à  une  otite  banale  aiieieuiio,  soit  à  une  décld- 
ruro  traumatique  du  tympan)  ; 

Ni  phénomènes  ocnlnires,  en  dehors  do  rprelquos  légères  modifications  moi'idudogi' 
quos  des  pupilles,  surtout  de  la  gauclie,  dont  le  diamètre  est  oblique  :  il  n’y  a  jias  de 
paralysie  oculaire,  pas  do  modiücations  du  fond  d'oeil,  pas  de  syndrome  d’irritation 
ou  de  iiaralysic  du  sympathique  tant  qu’on  ne  fait  pas  agir  les  collyres  à  la  cocaïne  1 

Ni  nindifiralions  de  la  sensibiliié  (juslalivc  ; 

Ni  lésions  neiies  de  la  colonne  veriébrale  ; 

Ni  troubles  psychiques  ; 

Ni  Irotiblcs  sphincléricns  ; 

Ni  troubles  IropITupies,  en  dclinrs  de  ceux  (pii  intéressent  les  muscles  innervés  jiar  In 
grand  hypoglosse  gauche  ; 

Ni  allêralions  du  réflexe  pilo-moleur  ; 

Ni  modificalions  du  liquide  céphalo-rachidien  clair, coulant  sans  hypertension,  qui  ne 

renferme  lias  d’albumine  en  excès,  (jui  n’est  le  siège  d’aucune  leiicocytose,  et  ponf 
lo(piel  la  réaction  do  Wassermann  est  entièrement  négative. 

Nous  avons  encore  étudié,  chez  lui,  (pielques  éprouves  spéciales  : 

a)  Epreuve  de  la  Mydriase  provoquée  :  la  mydriase  apparaît  plus  rapidement  à  droit® 
(15  minutes  environ  aines  installation  d’une  goutte  de  collyre)  qu’à  gauche  (20  minutes 
aprè.s)  ;  elle  est  plus  accentuée  et  persiste  plus  longtemps. 

h)  Epreuve  de  la  Pilocurpine  :  Apparition  de  quelques  gouttes  do  sueur  à  l’endroit 
même  de  l’injection,  au  bout  de  4  minutes.  Puis  sudation  abondante,  mais  auss> 
marquée  à  droite  qu’à  gaucho,  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  et  sur  le  front. 

c)  Réflexe  oculo-cardiuquc. 

Avant  :  Pouls  rapide,  moyenne  :  104  pulsations  par  minute  ; 

Aprè.s  :  Très  léger  ralentissement,  en  moyenne  90  pulsations  par  minute. 

.  A  signaler  encore  quelques  sijmplôincs  d'ordre  général  :  leucoplasio  jugale  discrèto! 
eczéma  impétiginoux  do  lu  face  dorsale  des  avant-bras  ;  état  saburral  des  voies  dig®*' 
tives;  à  la  radiographie,  aorte  non  augmentéedo  volume  ;  quehpies  très  petits  gangli®^’® 
hilaires,  surtout  à  gaucho.  L’examen  du  sang  décèle  une  formule  hémolcucocytaif® 
normale. 


Il  existe  donc,  surtoat,  chez  notre  malade,  des  troubles  moteurs  loc®' 
lisés  à  la  moitif^  gauche  du  voile,  au  constricteur  supérieur  gauche 
pharynx,  à  la  moitié  gauche  de  la  langue,  à  la  corde  vocale  gauche. 
troubles  impliquent  nécessairement  une  lésion  du  glosso-pharyngi®’’ 
gauche,  du  vague  gauche,  de  la  liranchc  interne  du  spinal  gauche, 
grand  hypoglosse  gauche.  Cet  ensemble  ne  réalise  aucun  des  syndroiO®® 
connus.  Il  diffère  du  syndrome  d’Avcllis  par  l’atteinte  du  glosso-phary^' 
gien  et  du  grand  hypoglosse  ;  du  syndrome  de  Schmidt,  et  par  ces  inêin®* 
symptômes,  et  par  l’intégrité  do  la  branche  externe  du  spinal  ;  du  sy^ 
dromc  de  Jackson,  par  la  participation  du  glosso-pharyngien  ;  du 
drome  de  Vernet,  où  la  XII®  paire  est  intacte  ;  du  syndrome  do  Coik^ 
Sicard,  où  le  spinal  est  pris  dans  sa  totalité  ;  du  syndrome  de 
et  Faure-Beaulieu  qui  ne  se  distingue  du  précédent  que  par  l’additi®**^ 
à  la  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  d’une  paralysie  syh*P* 
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t'hiquc  ;  da  syndrome  de  Tapia,  qui  n’intéresse  pas  le  grand  hypoglosse; 
du  syndrome  de  Wustmann,  par  l’attente  du  grand  hypoglosse  et  par 
1  intégrité  de  la  branche  externe  du  spinal  ;  du  cas  de  Liebemmann  par 
i®  fait  que  dans  ce  cas,  les  phénomènes  paralytiques  se  localisaient  aux 
iX®  et  XI®  paires. 

En  présence  de  ce  syndrome,  deux  questions  diagnostiques  :  l’une, 
d  Ordre  topograpiiique  ;  l’autre,  d’ordre  étiologique. 

Où  siège  la  lésion  ?  En  dehors  du  bulhe  ?  A  cette  hypothèse, une  objec- 
tion  ;  Pourquoi  la  l)rancho  externe  du  spinal  est-elle  respectée  ? 

Eoice  est  donc  d’incriminer,  avec  les  réserves  d’usage,  une  lésion  ])ul- 
^ire,  intéressant  les  noyaux  ou  les  fibres  radiculaires  des  IX®,  X®,  XI® 
Xll®  nerfs  crâniens,  et,  p(Uit-être,  le  ruban  de  Reil.  Nous  disons  peui- 


^Ire, 


parce  ipic  l’anesthésie  des  membres,  tant  dans  sa  forme  que  dans  s 


''^partition,  a  sulû,  au  cours  de  nos  examens,  do  telles  variations  que  nous 
^0  pouvons  pas  ne  pas  écarter  l’idée  de  troubles  purement  fonctionnels. 

doute,  serait-il  séduisant  d’admettre  une  hémianesthésie  bulbaire 
'Croisée.  Nous  ne  pourrions  le  faire  que  si  l’anesthésie  s’était,  on  toutes 
'^‘rconstancc's,  localisée  au  membre  supérieur  gauche  et  au  membre  infé- 
'’^our  droit.  Il  n’en  a  rien  été.  Aussi  devons-nous,  en  ce  qui  concerne  l’inter- 
P*'étation  de  ces  troubles,  formuler  les  plus  expresses  réserves. 

Quelle  est  sa  nalure  ?  Question  d’autant  plus  difficile  à  résoudre  qu’à 
croire  le  malade,  ces  accidents  auraient  apparu  et  disparu  plusieurs 
de  suite  depuis  1920.  S’agit -il  d’une  paralysie  diphtérique  ancienne  ? 
sait  qu’elle  peut,  dans  quelques  cas,  réaliser  des  syndromes  analogues 
othicu).  Mais  il  est  rare  que  les  phénomènes  persistent  des  années  ? 
^dénites  profondes  du  cou,  comme  cela  a  été  parfois  signalé  ?  Aucune 
''®ison  de  soupçonner  leur  existence.  En  réalité,  de  toutes  les  hypothèses 
l’on  peut  formuler  à  ce  sujet,  trois  nous  semblent  pouvoir  être 

‘Maintenues  ; 

Oliorne  bulbaire  :  on  connaît,  on  effet,  la  marche  capricieuse,  par  à 
de  certains  gliomes,  leur  évolution  parfois  très  longue.  Il  serait 
*®n  extraordinaire,  cependant,  qu’un  gliome  n’eût  pas,  depuis  1920, 
ané  lieu  à  des  signes  plus  caractérisliques. 

^^^yphilis  bulbaire.  En  faveur  de  ce  diagnostic,  deux  arguments  :  l’exis- 
1  .  d’uiK!  paî  t,  d’une  légère  leucoplasie  jugalo,  de  déformations  pupil- 
de  l’autre.  Mais  pourquoi  le  liquide  céphalo-rachidien  est-il  normal  ? 
g|, ‘if'ani/oàn/àie.  Elle  expliquerait  au  mieux,  et  les  symptômes  observés 
su  groupement,  les  lésions  do  la  syriiigobulbie  intéressant  d’abord, et 
'léfinition,  les  formations  postérieures  du  bulbe,  noyau  du 
1  surtout,  noyau  ambigu,  ensuite. 


^^ft*  syndrome  bulbaire  spécial,  caractérisé  jiar  l’atteinte  des 

rc  derniers  nerfs  crâniens,  à  gauche  —  moins  la  branche  externe  du 
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spinal  —  et  dû  soit  à  un  gliome,  soit  à  une  syphilis  bulbaire,  soit,  plutôt, 
à  une  syringobulbie. 


II.  —  Suites  éloignées  d’une  Encéphalite  épidémique  à  mouve¬ 
ments  involontaires  :  raideur  parkinsonienne  et  crises  épilep¬ 
tiformes  associées,  par  M.  E.  Krebs. 

Nous  présentons  à  la  Société  une  malade  que  nous  lui  avons  déjb  pré¬ 
sentée  il  y  a  deux  ans  et  demi,  en  décembre  1921  ;  les  accidents  nouveaux, 
qui  lui  sont  survenus  depuis,  nous  paraissent  en  effet  dignes  de  retenir 
l’attention. 

M'>“  ri...  a  ou  en  1920  (du  mai  à  la  fin  de  jiiillol)  une  encéphalite  épidémique  à 
symiJtômes  délirants  et  psychiques  prédominants,  et  dans  la  promiéro  phase  do  laquell® 
il  convient  d’insister  sur  des  crises  épileptiformes  suhiutrantes  (1),  avec  perte  de  con¬ 
naissance  et  morsure  do  la  langue,  (lui  durèrent  toute  une  journée,  'trois  mois  après  1® 
début  do  la  maladie,  dans  la  convalescence,  apparurent  dos  mouvements  involontaires 
du  momlire  inférieur  gaucho  et  un  si)asmo  du  cété  gaucho  do  la  face.  Ce  n’est  que  trois 
mois  plus  tard  (pie  le  membre  supérieur  gaucho  lut  intéressé  à  son  tour. 

Lors(iu’ellc  vint  à  la  consultation  du  D' Babinski  à  lu  Pitié,  un  anaprès  le  début  de  s® 
maladie,  le  spasme  rythmé  de  la  lace,  eiui  attirait  la  commissure  labiale  gaucho  en  bas 
et  en  dehors,  avait  disparu;  les  deux  membres  du  côté  gauche  étaient  animés  de  mou¬ 
vements  rythmés  et  synchrones,  qui  se  répétaient  une  cinquantaine  de  lois  à  la  minute'  j 

Le  membre  supérieur  gauclie,  qui  demeurait  on  adduction  contre  le  tronc,  et  eU 
byperc.xtension,  s’enroulait  en  dedans  au  maximum:  le  bras  tournait  sur  son  axe  e® 
dedans,  l’avant-bras  se  mettait  en  iironalion  forcée,  la  main  dont  la  paume  regard®'^ 
non  seulement  en  dehors,  mais  en  ileliors  et  en  avant,  se  soulevait  encore  en  hyperexteU- 
sion  du  côté  radial, exagérant  la  torsion  que  complétait  lc5»doigt  écarté  en  abductie® 
et  liyperétoudu  on  arrière.  Le  pouce,  en  flexion  dans  la  main,  était  pris  sous  les  tro'® 
doigts  moyens  perpétuellement  agités.  Ce  mouvement  s'accompagnait  d’un  soulè'^®'  ; 
ment  de  l’épaule  très  fatigant  pour  la  malade,  'l’out  revenait  ensuite  en  place  par  simp' 
relâchement  musculaire,  et  les  segments  enroulés  se  déroulaient  pour  prendre  une  p®®’ 
tion  moyenne,  le  dos  do  la  main  regardant  en  avant.  Puis  l’enroulement  recommenç®*  ’ 
et  ainsi  de  suite  indéfiniment. 

Le  moiidire  intérieur,  dans  le  décubitus  dorsal,  s’étendait,  et  tournait  en  dedab®^ 
le  pied  se  mettait  en  équin,  l’avant-pied  se  tordant  en  dedans  sur  son  axe  deveh®' 
saillant  en  bas,  les  orteils  se  relevaient.  I.cs  segments  reprenaient  ensuite  une  posH*® 
moyenne  i)ar  simple  relâchement  musculaire,  comme  au  membre  supérieur  (2). 

Nous  avons  soumis  cette  malade  à  un  traitement  qui  venait  de  don®®*^ 
les  meilleurs  résultats  à  M.  Cl.  Vincent,  chez  une  malade  que  nous  avio®*  j 

(1)  On  ne  relève  que  ([uolques  cas  d’encéphalite  dite  myoclonique  avec  des  cri®jj 
épileptiformes,  dans  la  littérature  médicale.  On  sait  (pie  dans  la  chorée  électriqu® 
Dubiui, l’association  d’accès  éiiileptiformes  aux  secousses  myocloniques  est  la  re» 
pendant  la  plus  grande  partie  de  l’évolution  de  la  maladie. 

(2)  Nous  ne  (hicrirons  pas  ici  les  caractères  do  ces  mouvements  de  torsion,  dont  j. 
avons  fait  une  analyse  approfondie  dans  une  série  do  publications.  Voir  nos  conUbjUJ 
cations  du  1  "c  décembre  1921  à  la  Société  de  Neurologie,  et  du  23  mars  1922  â  la  3®®^' 
médicale  des  Hôpitaux;  un  article  du  Progrès  Medical  (l'f  avril  1922),  notre  tbeo, 

«  Los  caractères  mtrinsèipjes  des  mouvements  involontaires  do  l’encéphalite  èp* 
mûiue.  »  i.'nte®' 

(l’aris  1922),  un  article  des  Annules  de.  Médecine  (novembre  1922).  Nousavonsl 
tion  de  revenir  sur  ces  caractères  dans  un  prochain  numéro  de  la  Hevue  NcuroloS'^ 
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suivie  avec  lui,  à  savoir  à  un  traitement  de  gardenalctde  scopolamine  asso¬ 
ciés,  et  nous  avons  pu  assister  en  peu  de  temps  à  la  disparition  de  ces 
mouvements. 

Cette  régression  s’est  faite  suivant  un  ordre  déterminé  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs,  et  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas  ici.  Elle  nous  a  permis 
de  faire  un  ensemble  de  constatations  importantes  qui  sont  au  contraire 
à  retenir. 

Il  n’y  avait  aucun  sif;ne  «le  16sions  «les  voies  pyramidales,  ni  des  voies  cérébelleuses  : 
on  no  relevait  non  plus  aucun  degré  quelconque  do  raideur  parkinsonienne.  Bien  au 
Contraire,  les  muscles  des  deux  membres  gauches,  et  surtout  ceux  du  membre  supérieur, 
étaient  dans  un  état  d’iiypotonio  tr^^s  accentué  ;  le  jeu  des  articulations  était  exagéré. 
Les  inouvoments  intentionnels,  particulièrement  ceux  du  poignet  et  des  «loigts,  étaient 
'Jiriiciles  et  rnalailroits  :  ils  s'accompagnaient  de  syncinésies  du  côté  sain.  Enfin,  les 
niouvemcnls  automatiques  du  membre  supérieur  gauche  étaient  abolis  dans  la  marche. 

Lot  état  a  persisté,  sans  changement  notable,  pendant  sept  mois:  seuls,  les  mouvements 
outomatiques  du  membre  supérieur  étaient  peu  à  peu  revenus,  lorsque  la  malade,  que 
nous  avions  régulièrement  suivie,  est  repartie  pour  la  province,  en  mars  1922. 

Nous  no  l’avons  pas  revue  pondant  doux  ans  ;  ce  n’est  que  ces  jours-ci  qu’elle  est 
fevenue  nous  consulter.  Elle  nous  a  appris  qu’il  y  a  un  peu  plus  «l’un  an,  en  mars  1923, 
oHe  a,  pondant  une  liuitainc  de  jours,  ressenti  de  fortes  douleurs  dans  le  mollet  et  le 
Senou  gauciics,  comme  celles  qui  avaient  marqué  le  début  do  ses  mouvements  invo- 
O'itaircs.  Mais  tout  s’était  borné  à  ces  douleurs,  à  un  pou  de  raideur  dans  la  marche 
et  de  tremblement  au  repos.  Nous  avons  immédiatement  jicnsé  au  développement 
Possible  de  parkinsonisme  chez  elle,  et  l’examen  dos  membres  nous  a  prouvé  que  cette 
'ypothèso  était  fondée.  On  constate  en  effet  dans  les  membres  du  côté  gauche,  et  du 

té  gaucho  soulemout,  une  hy])crlonio  musculaire  notable,  plus  légère  au  membre 
*opérieur  qu’au  momln-o  inférieur,  et  que  la  recherche  du  signe  de  la  «  roue  dentée  » 
’evèlo  dans  le  jeu  do  tous  les  segments  les  uns  sur  les  autres.  L’exploration  faradique 
j '^s  muscles  montre  dans  certains  d’entre  eux  un  tétanos  persistant  après  l’arrôt  de 
'  ®^citation. 


•''î.  Souques,  à  la  séance  «Ju  12  janvier  1922,  a  présenté  à  la  Société 
étix  malades,  chez  lesquels  un  tremblement  parkinsonien  s’était  substi- 
‘t®,  chez  l’un  du  jour  au  lendemain,  chez  l’autre  peu  à  peu,  à  un  mouve- 
ttient  involontaire. 

J  L^hez  notre  malade',  la  raideur  parkinsonienne  (sans  tremblement  actuel- 
éiUent)  a  débuté  un  certain  laps  de  temps  aprèsl’arrêt  du  mouvement  :  à 
^_'*él  moment,  il  est  impossible  de  le  dire.  Rien  ne  peut  nous  assurer  que 
ést  à  la  date  précise  dos  phénoqtènes  de  l’an  dernier  dont  nous  parlions 
'it  à  l’heure,  qu’il  faille  fixer  le  début  do  cette  raideur.  Ce  que  nous 
vons  affirmer,  c’est  que  cette  raideur  n’est  survenue  qu’après  le  retour 
riV^  ^'’lhde  en  province,  c’est-à-dire  plus  de  sept  mois  après  la  dispa- 
*011  du  mouvement. 


o’ost  p.is  tout  :  cotte  jeune  lillc  se  piiiint  de  troubles  qui  la  surprennent  fréquem- 
Plu  •’  **®Pi*i®  à  se|)t  mois, pluspurticulièrement  au  moment  de  ses  règles,  souvent 
Ou  ,  par  jour.  .Subitement,  oCi  qu’elle  soit,  aussi  bien  dans  la  rue  que  chez  elle 

laià^  elle  a  de  forts  bourdonnements  d’oreilles,  les  doigts  do  sa  main  gauche  se 

extension,  le  5"  doigt  se  met  en  alniuction  forcée,  elle  a  un  grand  étour- 
la  “  comme  si  elie  ailait  tondrer  ».  Ce  malaise  ne  dure  que  quelques  secondes  : 

ado  serre  sa  main  guuciio'de  sa  main  droite  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
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Il  y  a  quelques  jours,  la  crise  a  été  plus  accentuée  :  au  lieu  de  cesser  tout  de  suite, 
le  malaise  s’est  prolongé.  La  jeune  fille  a  perdu  connaissance  et  est  tombée  on  avant 
sur  son  métier  :  au  dire  de  sa  voisine  d’atel-icr.  elle  est  devenue  très  pélo.  Lorsqu’elle 
a  repris  ses  sons,  quelques  minutes  après,  elle  s’est  retrouvée  étendue  dans  une  pièce 
attenante  à  l’atelier,  où  on  l’avait  transportée  sans  qu’elle  s’en  aperçût: elle  était  cou¬ 
verte  de  sueurs  froides.  Elle  est  restée  très  fatiguée  toute  la  journée  durant.  D’après 
ceux  qui  l’ont  observée,  lorsipi’elle  a  perdu  connaissance, 'sa  face  n’a  pas  grimacé, 
elle  no  s’est  pas  mordu  la  langue,  elle  n’a  pas  ou  do  secousses  dos  membres  ;  elle  ne 
s’est  pas  aperçue  non  plus  <iu’olle  ait  uriné  dans  ses  vêtements.  Il  est  plus  que  vrai¬ 
semblable,  néanmoins, qu’elle  a  ou  une  crise  d’épileiisic  Bravais-jacksonienne  fruste, 
après  avoir  ou,  pondant  six  mois,  dos  crises  avortées  ou  des  équivalents. 

En  résumé,  voilà  une  malade  qui  à  la  suite  de  la  phase  aiguë  d’une 
encéphalite  épidémique,  au  début  de  laquelle  on  note  des  crises,  épilep¬ 
tiformes  suluntrantes  ayant  duré  toute  une  journée,  a  eu  pendant  plus 
d’un  an  des  mouvements  involontaires  rythmés  du  côté  gauche,  et  qui, 
un  certain  temps  après  leur  disparition,  a,  du  même  côté  gauche  et  de  ce 
côté  seulement,  de  la  raideur  parkinsonienne  et  des  crises  d’épilepsie 
.Bravais-j  aeksonienne. 

Tels  sont  les  faits  :  ils  nous  paraissent  intéressants  à  rapporter,  même  si 
l’on  s’abstient,  comme  nous  le  faisons,  d’émettre  aucune  hypothèse  au 
sujet  des  relations  existant  entre  les  lésions  qui  évoluent  actuellement 
chez  cette  malade  et  celles  qui  ont  donné  lieu  autrefois  à  ses  mouvements 
involontaires  (1). 


III  —  Les  Douleurs  à  type  de  décharge  électrique  consécutives  à  la 
flexion  céphalique  dans  la  Sclérose  en  plaques.  Un  cas  de  forme 
sensitive  de  la  sclérose  multiple,  par  J.  Liikrmitte,  Bollak  et 
M.  Nicolas. 

S’il  est  un  point  sur  lequel  l’accord  do  tous  les  neurologistes  est  complet, 
c’est  assurément  celui  qui  a  trait  à  l’importance  et  à  la  fréquence  deS 
troubles  de  la  sensibilité  sulijoctive  à  la  phase  initiale  de  la  sclérose  en 
plaques.  Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  la  dernière  réunion  neurolo¬ 
gique  de  Paris  l’ont  bien  fait  voir.  Très  justement,  dans  son  rapport, 
professeur  G.  Guillain  a  fortement  insisté  sur  les  caractères  très  particU' 
liers  que  pré,5ontcnt  ces  perturbations  sul)joctives  de  la  sensilûlité 
montré  qu’il  était  très  légitime,  dans  certains  cas,  de  s’ajqjuyer  sui  ceS 
troubles  sensitifs  pour  établir  un  diagnostic  précoce  de  la  sclérose  nawl' 
tiple. 

La  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui  nous  semble  un  bel  exenopl® 
de  la  «  forme  sensitive  »  de  la  sclérose  en  plaques  et,  par  l’accuraulatioi^ 
et  la  diversité  des  sensations  pathologiques  que  cette  malade  éprouve, 
nous  pensons  que  son  histoire  clinique  est  digne  de  retenir  l’attention. 


(1)  Ni,  (l’ailliîiirs,  au  sujet  des  rapports  qui  existent  entre  les  effets  du  traitement  é 
scopolainiuo  et  de  gardenal  associés  sur  ces  mouvements,  et  l’association  des 
ordres  d’accidents  que  présente  cotte  malade  actuellement. 
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Observation.  —  M"“»  D...,  caissière,  âgée  de  43  ans,  sans  antécédents  personnels 
ou  héréditaires,  mariée  et  mère  d’un  enfant  bien  portant,  fut  prise,  en  juillet  1923,  d’une 
crise  d’entérite  aiguë  avec  douleurs  abdominales  et  diarrhée.  Quelques  jours  après  la 
terminaison  de  cet  épisode,  la  malade  éprouva  une  céphalée  assez  violente  accompagnée 
<te  sensations  de  fourmillements  dans  les  pieds  et  les  genoux.  ce  moment,  la  marche 
devint  diincile. 

Un  médecin  consulté  examine  M'"»  D...  et  constatant  l’existence  d’un  fibrome  utérin 
rapporte  tous  les  troubles  pré.sentés  par  la  malade  au  néoplasme  abdominal.  Traité 
Par  la  radiothérapie,  le  fibrome  rétrocède  rapidement  en  même  temps  que  les  règles 
disparaissent  définitivement. 

Au  mois  d’août  1923,  la  malade  remarque  pour  la  première  fois  un  phénomène  qu’elle 
décrit  ainsi  très  exactement  :  Lorsque  je  voulais  baisser  la  tète,  je  ressentais  comme  une 
arcousse  violente  clans  la  nuque  et  une  douleur  ressemblant  à  celle  que  produit  un  couran  t 
électrique  me  parcourait  tout  le  corps,  de  la  nuque  jusqu’aux  pieds,  en  suivant  la  colonne 

Vertébrale. 

Dans  le  courant  du  même  mois,  ces  phénomènes  s’accentuent  encore  et  chaque 
■houvement  de  flexion  de  la  tête  ou  du  tronc  détermine  la  sensation  ci-dessus  décrite 
de  décharge  électrique  irradiant  de  la  nuque  jusqu’à  l’extrémité  des  orteils  et  môme 
des  doigts  des  mains.  La  malade  ne  pouvait  se  vêtir,  mettre  ses  chaussures,  ramasser 
•'n  objet  à  terre  qu’en  conservant  attentivement  le  cou  dans  le  prolongement  du  tronc. 

dusqu’en  mai  1924,  l’état  de  la  malade  ne  se  modifie  pas  sensiblement  malgré  les  trai- 
l'ements  mis  en  œuvre.  A  cette  époque  apparaît  un  phénomène  nouveau  et  inquiétant  : 
affaiblissement  extrême  de  la  vision  de  l’icil  droit.  La  céphalée  dont  la  malade  souffrait 
Presque  constamment  disparaît  alors.  Le  11  juin  1924,  la  malade  vient  nous  consulter 
pour  la  première  fois. 

^'roubles  de  la  sensibilité.  La  malade  se  plaint  d’éprouver  constamment  une  sensation 
’Puf  définie  d’engourdissement  des  mains  surtout  et  des  jambes.  Il  lui  semble  que  ses 
®uins  sont  gantées  et  que  ses  cuisses  sont  revêtues  d’une  gaine  line  decaoutchouc. 
Uftois,  elle  a  l’impression  que  des  bêtes  courent  sur  son  front.  Sur  les  mains,  les  douleurs 
ut  parfois  assez  vives  et  exacerbées  par  le  contact  des  objets,  la  chaleur  élevée,  et 
P®r-dessus  tout,  le  froid.  De  temps  en  temps,  la  malade  nous  dit  également  avoir  res- 
Uli  lies  démangeaisons  prurigineuses  sur  l’abilomen,  l’épigastre  et  même  l’avant- 
u®  gauche,  démangeaisons  qui  l’incitaient  à  se  gratter. 

Les  sensations  à  type  do  décharge  électrique  persistent  toujours  très  vive  ;  et  lorsque 
malade  fléchit  la  tête  ou  encore  lorsque,  passivement,  on  abaisse  le  menton,  apparaît 
Sensation  «  eleclrniue  »,  laiiuelle  irradie  de  la  nuipie  jusiiu’à  l’extrémité  desiloigls, 
ffois  môme  dans  le  dos  et  les  membres  intérieurs. 

^^nsibiliié  objective,  a)  Tact.  .Anesthésie  limitée  aux Sderniersdoigts  et  à  l’éminenco 
5'Polhénar  à  droite. 

la  et  température  :  normale  saut  [lour  la  main  droite  où  l’appréciation  de 

®u>p6ralurc  est  moins  fixe  qu’à  gauche. 

éc'  ladite.  Les  pointes  du  compas  île  Weber  sont  reconnues  avec  un 

^^fcinont  do  1  cm.  à  la  pulpe  digitale  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

^  )  l^léréoynosie.  Nettement  troublée  i'^  la  main  droite. Lesgros  objetssont  identifiés, 
ms  non  les  différents  tissus  éprouvés. 

'  ollesthésie.  Abolie  aux  deux  pieds  et  aux  deux  dcrniersduigtsdo  la  main  droite, 
(le  1  artlirocinétique  conservée  partout  sauf  au  niveau  des  3  derniers  doigts 

*  niain  droite. 


rotv,  La  force  musculaire  est  conservée,  saut  à  la  main  gaucho  où  elle  est  très  légè- 

diminuée. 

I  motrice.  Très  légère  dfismctrie  au  membre  intérieur  gauche, 

gère  adiadococinésie  à  la  main  droite. 

^  'f®  la  fiexion  combinée  des  membres  inlérieuiv  et  du  tronc  (Babinski)  positif  des 
Au  cours  de  cotte  épreuve  apparaissent  des  douleurs  à  type  «  électrique  » 
tu 

'  ^'^lluilé.  a)  Tendino-osseuse.  Membres  supérieurs,  réflexes  vifs  mo.lérément  et 
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sensiblement  égaux.  Membres  intérieurs  vifs,  mais  davantage  à  gauche.  Clonus  ébauché 
au  pied  gauche.  Massétérins  vifs. 

b)  Cutanée.  Réflexe  plantaire  en  flexion  bilatérale. 

S.  d’Oppenheim,  négatif.  S.  de  Schœffer  et  de  Gordon  négatifs. 

Réfl.  abdominaux  abolis  sauf  l’inférieur  droit. 

Troubles  trophiques.  Légère  amyotrophie  de  l’éminence  thénar  droite. 

Il  n’existe  aucune  perturbation  de  la  vaso-motricité  ni  des  sphincters. 

Les  fonctions  psychiques  sont  parfaitement  intactes. 

Troubles  sensoriels.  Olfaelion,  gustation  anormales.  Audition  correcte.  L’épreuve 
calorique  do  Barany  met  en  évidence  une  très  grande  hyperexcitabilité  du  labyrinthe. 
Après  une  irrigation  de  i’oroillo  gaucho  avec  de  l’eau  à  20“  durant  une  minute»  peine, 
la  tète  de  la  malade  s’incline  fortement  à  gauche  en  rneme  temps  qu’apparaît  un  vertige 
intense  avec  sensation  lipothymique  qui  empêche  do  poursuivre  l’épreuve,  et  la  suite  : 
nystagmus  l'i  courtes  oscillations  vers  ia  droite  (normal). 

Examen  oculaire.  Pas  do  nystagmus  spontané  ni  dans  les  positions  extrêmes  du  regard. 
Pas  de  paralysie  extrinsèque  ni  intrinsèque.  Pupilles  normales,  réflexes  photo-moteurs 
normaux.  Les  milieux  sont  transparents. 

Fond  d’d’il.  Droit  :  la  papille  est  do  coloration  normale  mais  présente  à  la  partie 
supérieure  un  léger  degré  il’ücdème  qui  recouvre  partiellement  les  vaisseaux.  A  gauche: 
le  fond  d’œil  est  normal. 

Acuité  visuelle.  Droit  :  compte  les  doigts  à  75  cent.  A  gaucho  7/10  avec  -1-  1, 

Champ  visuel  :  à  droite,  normal  à  la  péri[)héric  pour  le  blanc,  scotomo  central  absolu 
s’étendant  à  5“  du  point  de  Oxation,  abolition  do  la  perception  dos  couleurs.  Motilité 
oculaire  normale,  pas  do  nystagmus,  pas  d’oxophlalmie.  Sensibilité  cornéenno  normale. 

L'examen  des  sinus  périorbitaires  est  complètement  négatif  ainsi  que  l’épreuve  radio* 
graphique  (D'  Truffert). 

11  existe,  en  résumé,  une  névrite  aiguë  du  faisceau  maculaire. 

Appareils  viscéraux.  Aucun- trouble  subjectif,  aucune  modification  objective  no  sont 
à  relever.  Seul,  le  corps  tliyroïdc  est  un  peu  volumineux.  Le  pouls  bat  régulièrement 
à  84  par  minute. 

L’examen  du  sérum  sanguin  a  montré  une  réaction  do  B.  Wassermann  négative- 

Par  prudence  la  ponction  lomliairc  n’a  pas  été  pratiquée,  le  23  juin  l'J24.  La  malade 
constate  que  son  état,  loin  des’ainéliorcr,  s’aggrave  légèrement.  En  effet,  ses  mains  sont 
devenues  maladroites  ;  à  plusieurs  reprises  elle  s’est  coupée  ou  brûlée  (les  brûlures 
ont  été  vigoureusement  ressenties). 

On  constate  une  maladresse  des  deux  mains  dans  les  mouvements  délicats  de  précisio»’ 
mais  aucun  tremblement.  La  force  musculaire  do  la  main  gauche  se  montre  nettement 
diminuée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  plus  accusés.  La  stéréognosio  apparo*‘ 
troublée  à  droite  et  à  gauche  et  les  troubles  de  la  sensibilité  profonde  s’étendent  an< 
4  (lerniers  doigts  de  la  main  droite.  Los  dyresthésies  et  les  paresthésies  persistent,  ‘ 
semble  à  la  malade  que  parfois  sur  scs  jambes  s’écoule  un  liquide  froid  lorsqu'e'*® 
les  frôle  do  sa  main. 

Au  cours  d’une  conversation  un  peu  longue,  la  malade  éprouve  une  sensation  d’enf®'' 
dissement  des  doigts.  Les  réflexes  tendineux  (pii  élaient  égaux  aux  membres  supéricnf*' 
sont  modifiés;  très  nettement  ils  sont  exagérés  à  droite,  le  réflexe  tricipilal  droit  ^ 
innervé,  le  gauche  étant  normal. 

L’écriture  est  encore  régulière,  mais  les  éprouvés  graphiciues  délicates  montrent  n® 
certaine  dysmétrio. 

Le  30  juin  1924.  La  malade  déclare  qu’elle  éprouve  maintenant  une  grande 
culté  pour  se  vêtir  et  surtout  se  coiffer  du  fait  de  la  maladresse  de  ses  mains  et  des 
leurs  à  type  électrique  (pi’ello  ressent  dans  les  bras  et  les  mains  lorsipi’cllo  veut  ossay® 
de  SC  coiffer.  ^ 

La  force  musculaire  est  aujourd’hui  nettement  diminuée  à  la  main  gauche.  De  P* 
on  relève  dos  troubles  de  la  sensibilité  profonde  dans  la  zone  cubitale/lo  la  main  gaU® 
analogues  à  ceux  déjà  mentionnés  à  la  main  droite.  Les  pcrceiitions  stéréognostW’ 
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Sont  très  affaiblies  à  la  main  gauche.  Prurit  sur  l’avant-bras  gauche.  Aucun  trouble 
de  la  parole,  aucun  tremblement  ;  pas  de  nsytagmus. 

Dysmétrie  légère  du  bras  gauche  avec  adiadococinésie  incomplète. 

Examen  oculaire  :  décoloration  du  segment  temporal  de  la  papille,  scotome  central 
absolu  ;  le  bleu  et  le  rouge  sont  perçus  en  dehors  du  centre.  11  existe  donc  une  amélio¬ 
ration  légère  de  la  vision  des  couleurs. 


Ainsi  que  nous  venons  de  le  rappeler,  ce  qui  frappe  chez  la  malade  que 
nous  présentons,  c’est,  en  première  ligne,  l’abondance  et  la  diversité  des 
troubles  de  la  sensibilité,  dont  le  contraste  avec  la  pauvreté  des  perturba¬ 
tions  motrices  est  assez  saisissant.  Contrairement  au  tableau  classique 
depuis  Charcot,  la  sclérose  en  plaques  chez  notre  malade  ne  laisse  appa¬ 
raître  que  de  menus  traits  en  rapport  avec  l’adultération  des  voies  motri¬ 
ces  corrico-bulbo-spinales  et  de  l’appareil  cérébelleux.  Le  tremblement, 
ny^tagmus,  les  troubles  de  la  parole  font  absolument  défaut,  et  ce  n’est 
qu’en  multipliant  les  épreuves  que  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  une 
^^gère  dysmétrie  des  membres  supérieurs. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  déjà  plus  accusés  que  ceux- 
ci  et  se  marquent  par  une  anesthésie  superficielle  et  profonde  qui,  après 
s  être  localisée  à  la  région  cubitale  de  la  main  droite,  a  envahi  la  région 
llomologue  du  côté  opposé  et,  d’autre  part,  par  la  disparition  de  la  palles- 
thésie  des  os  de  la  jambe  et  du  pied. 

Quant  aux  sensations  anormales,  douloureuses,  pénibles  ou  simplement 
gênantes  qu’éprouve  le  malade,  elles  sont  nombreuses  et  .variées  :  priiril 
abdominal  et  brachial,  sensations  d’un  courant  d’eau  froide  sur  les  jambes, 
'i^usion  d’être  gantée  ou  d’être  revêtue  d’une  pellicule  de  caoutchouc, 
'Couleurs  spontanées  dans  les  membres  exacerbés  jiar  le  contact  des  objets 
•usuels  et  surtout  par  le  froid.  On  le  voit,  toute  la  gamme  des  paresthésies 
représentée  chez  notre  malade. 

^uis  les  appareils  sensoriels,  eux  aussi,  ne  sont  pas  ménagés,  en  parti- 
culier  les  appareils  vestibulaire  et  optique.  Ainsi  que  nous  l’avons  men- 
•ciiné,  l’épreuve  de  Barany  met  en  évidence  une  hyperexcitabilité  du  nerf 
'^Çstibulaire,  telle  que,  déjà  après  une  irrigation  d’eau  froide  à  20°,  le  vertige, 
inclinaison  de  la  tête  et  du  tronc,  le  vertige  avec  latéropulsion  sont 
cls  que  l’épreuve  doit  être  abaadonnée. 

Quant  au  nerf  optique,  il  apparaît  très  sévèrement  altéré  du  côté  droit, 
n  fait_de  la  névrite  rétro-bulbaire  (névrite  axiale  maculaire),  laquelle  se 
•■uduit  aujourd’hui  par  une  atrophie  papillaire  des  plus  nettes.  Que  cette 
'’i'ite  rétrO-bulbaire  soit  à  compter  parmi  les  symptômes  de  la  sclépose 
^nltiple  dont  notre  malade  est  atteinte,  le  fait  ne  nous  semble  pas  douteux 
>  de  toute  évidence,  on  ne  saurait  mettreen  cause  une  lésion  sinusienne 
mentie  à  la  fois  par  l’examen  objectif  des  sinus  et  par  l’absence  de 
°*ite  donnée  étiologique. 

^ous  ferons  remarquer,  ainsi  que  l’un  de  nous  (Bollak)  l’a  déjà  montré 
^  dernière  réunion  neurologique,  combienpeut  être  précoce  l’installation 
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dn  cette  névrite  optique  et  de  quels  renseignements  précieux  elle 
peut  être  la  source,  puisque  c’est  l’apparition  de  ce  symptôme  qui  a 
incité  la  malade  à  demander  l’avis  d’un  spécialiste  et  puisque  c’est  en 
nous  appuyant  sur  les  caractères  de  l’altération  du  nerf  optique  que  nous 
avons  été  conduits  à  rechercher  de  très  près  les  moindres  signes  d’une 
sclérose  multiple  qui,  jusque-là,  se  dissimulait. 

Nous  voudrions  maintenant  attirer  l’attention  sur  une  manifestation 
plus  particulière  et  qui  jusqu’à  présent,  croyons  nous,  n’a  jamais  été 
signalée  parmi  la  symptomatologie  de  la  sclérose  en  plaques  ;  les  douleurs 
à  lijpe  de  décharge  électrique.  Ce  phénomène  nous  a  été  spontanément 
dépeint  par  la  malade,  car  nous  étions  très  loin  d’en  supposer  l’existence 
dans  un  cas  de  ce  genre.  Il  s’agit,  ici,  de  sensations  pénibles  mais  non  pas 
essentiellement  douloureuses  qui  ressemblent  de  très  près  à  celle  que 
donne  le  passage  d’un  courant  faradique. Fait  très  particulier,ces  sensations 
ne  surviennent  jamais  spontanément,  lorsque  le  sujet  est  au  repos  ;  elles 
apparaissent  exclusivement  au  cours  de  tous  les  mouvements  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  la  flexion  de  la  tête  en  avant.  C’est  dire  qu’elles  se  manifestent 
dans  une  série  d’actes  de  la  vie  journalière  et  que  les  mouvemen  L  que  néces¬ 
sitent  l’action  de  se  baisser  pour  ramasser  un  objet,  pour  lacer  scs  souliers, 
l’action  de  se  coiffer,  de  dire  un  oui  énergique  peuvent  compter  parmi  ceux 
qui,  le  plus  souvent,  déclanchent  le  phénomène.  Ces  sensations  iradient, 
en  général,  de  la  tête  vers  les  membres  supérieurs  et  même  les  jambes- 
Pendant  de  longs  mois,  notre  malade  no  pouvait  se  bai,5scr  sans  qu’un 
frémissement  la  parcoure  depuis  l’épine  dorsale  jusqu’à  l’extrémité  des 
orteils. 

Ces  sensations  sont  toujours  rapides  et  brèves  parce  que, par  un  réflexe 
instinctif,  la  malade  replace  la  tête  dans  une  position  correcte  on  redressant 
la  nuque.  De-plus,  l’observation  ayant  montré  queces  douleurs  à  type  élec¬ 
trique  apparaissaient  exclusivement  lors  de  la  flexion  de  la  tête,  la  ma¬ 
lade  évitait  soigneusement  tout  mouvement  qui  nécessitait  absolument 
l’inclinaison  de  la  tête  sur  le  tronc,  et  elle  y  réussissait  assez  bien. 

Nous  avons  recherché  si  la  flexion  passive  produisait  le  même  phéno¬ 
mène  et  nous  avons  vu  qu’il  suffisait  même  d’une  flexion  ridativoment 
peu  accusée  pour  le  faire  apparaître.  Il  est  également  intéressant  de  noter 
que  rinten.iité  de  la  douleur  à  type  de  décharge  électrique  est  en  rapport' 
direct  avec  la  brusquerie  et  l’amplitude  du  mouvement  de  flexion  céph»' 
lique. 

Ce  type  si  cuiieux  do  douleurs  n’est  pas  nouveau  en  sémiologie  neuro¬ 
logique,  car  il  a  été  décrit  par  MM.  Babinski  et  Dubois  (1)  dans  les  con»' 
motions  de  la  moelle,  et  l’un  de  nous  (Lhcrmitte)  en  a  publié  deux  observa' 
tions  insérées  dans  l’excellente  thèse  de  J.  Hibeton  (2). 


(1)  Babinski  oL  R.  Uubois.  Société  do  Neurologie,  1918.  . 

(2)  .I..R1BUTON.  Etude  cliiiiiiue  des  douleurs  ù  type  de  décharge  (Meclriiiue  cons®' 
cutivos  aux  traumatismes  de  la  nuque.  Thèse  de  Paris,  janvier  1919. 
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Ces  douleurs  à  «  type  électrique  »  que  l’un  de  nous  a  pu  observer  chez 
plusieurs  soldats  atteints  de  commotion  directe  de  la  moelleccrvicale.  sont 
absolument  identiques  à  celles  que  nous  retrouvons  chez  notre  malade. 
Et  ce  n’est  pro])abl('ment  pas  un  hasai'd  fortnitqui  fait  que,  précisément, 
Es  lésio7i.,  spiirales  do  la  sclérose  en  plaques  se  marquemt  ici  surtout 'sur 
la  même  région-de  la  moelle  cervicah'  inférieure  quechcznoscommotionnés. 

Déjà,  dans  la  thèse  de  J.  Ribeton,  l’un  de  nous  a  discuté  l’origine  et  la 
Patliügénie  des  phénomèni's  (pie  nous  avons  en  vue.  Nous  ne  voulons  donc 
pas  nous  y  appesantir.  Toutefoi.s,  nous  voudrions  attirer  l’attention  sur 
deux  points.  Le  preunier,  c’est  que  l’un  de  nous  l’a  soutenu,  ces  douleurs  à 
bype  électrique  dans  la  commotion  spinah;  directe  aussi  bien  que  dans  la 
Sclérose  im  plaques,  sont  en  rapport,  non  pas  avec  des  altérations  radicu- 
Elles,  mais  bien  avec  des  lésions  spinales.  Le  tccond  point  a  Irait  au 
*uécanisnic  même  du  phénomène. 

Ainsi  qiK!  nous  l’avons  exposé  dans  l’ouvrage  do  M.  Ribeton,  la  sensation 
de  décharge  électrique  dont  se  plaignaient  maints  commotionnés 
spinaux,  présente  uik!  certaine  analogie  avec  les  sensations  que  l’on 
Provoquiî  en  percutant  (signe  de  Tinel),  en  comprimant  ou  en  pratiquant 
1  élongation  des  nerfs  jiériphériques  intéressés  par  une  Idcssure  légère  ; 
îious  avons  ainsi  été  tout  naturellement  amenés  àen chercher  une  commune 
®^plication. 

M.  Tinel  a  très  justement  fait  observer  que  le  fourmillement,  et  nous 
Ajouterons  les  sensations  à  type  électrique,  que  font  naître  la  percussion 
°u  l’élongation  d’un  nerf  ont  pour  condition  primordiale  que  celui -ci  soit 
Ergemcnt  pourvu  de  fibres  démyélinisées  ou  recouvertes  seulement  d’une 
^’Uce  membrane  isolatrice.  Or  que  nous  ont  montré  nos  ,  echerches  avec 
Claude  et  avec  Roussy  sur  les  lésions  commotionnelles  directes  de  la 
Amodie  ?  1‘récisément  une  atteinte  beaucoup  plus  profonde  de  la  myéline 
jlAe  des  fibres  anormales  elles-mêmes.  N’y  a  t-il  pas  là  un  faitqu’autorisc 
A  ^upprochement  que  l’un  de  nous  (Lhermitte)  a  établi  entre  les  conditions 
AUatomiques  d’apparition  des  sensations  à  type  de  décharge  électrique 
AUs  l’un  et  l’autre  cas  ? 

Pour  ce  qui  est  de  la  sclérose  en  plaques,  ici  aussi,  le  fait  anatomique 
Aiidamental  tient  dans  la  désintégration  myélinique  et  soncontraste  avec 
conservation  des  axones.  Aussi  ne  nous  semble-t-il  pas  interdit,  pourlc 
^Approchement  de  tous  les  faits /jue  nous  venons  d’évoquer,  d’admettre 
lo  type  (le  douleurs  si  particulier,  commun  à  la  fois  aux  lésions  ncr- 
AUses  périphériques  et  aux  altérations  spinales  commotionnelles  ou  dégé- 
fations  de  la  sclérose  multiple,  traduit  l’excitabilité  propre  des  fibres 
Asitives  dépouillées  plus  ou  moins  complètement  de  leur  gaine  isolante 
|,^^Aunique’  que  cette  excitabilité  soit  mise  en  jeu  par  la  percussion  directe, 
cst^  un  l’applique  à  un  nerf  périphérique,  ou  par  l’élongation  telle  qu’elle 
réalisée  dans  la  flexion  de  la  tête  sur  le  tronc.  - 

'lous  ferons  remarquer  en  terminant,  car  ceci  est  un  trait  commun  de 
J  ’  firie  dans  la  commotion  spinale  comme  dans  la  sclérose  en  plaques 
ouleurs  à  type  de  décharge  électrique  s’accompagnentd’un  ensemble  de 
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troubles  paresthésiques  et  dysesthésiques  en  rapport  vraisemblablement 
avec  l’étendue  et  la  profondeur  des  altérations  des  voies  de  la  sensi¬ 
bilité. 


IV.  —  Sur  un  cas  de  Gliome  cérébral  traité  parla  Radiothérapie 

profonde  après  large  trépanation.  Très  grande  amélioration, 

par  Clovis  Vincent  et  J.  A.  €havany. 

Le  5  juin,  M.  Roussy,  dans  un  très  sulistantiel  mémoire,  apportait 
à  la  Société  de  Neurologie  le  résultat  du  traüement  par  la  radiothérapie 
profonde  de  plusieurs  gliomes  céfél)rau.\:.  Il  n’avait  constaté  aucune  modi¬ 
fication  heureuse  dans  l’évolution  do  l’affection.  Il  s’agissait,  il  est  vrai, 
de  tumeurs  très  avancées.  «  Peut-être,  —  disait  notre  collègue  —  les 
résultats  seraient-ils  meilleurs  si  la  néoplasie  avait  évolué  depuis  moins 
longtemps  ?  » 

Le  cas  de  tumeur  de  la  région  rolandique  postérieure  que  nous  pré¬ 
sentons  a  été  très  heureusement  influencé  par  l’application  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde. 

Le  malade,  F...  A . . .,  est  un  homme  de  43  ans,  fondeur,  sans  antécédent  spécifique- 
Il  présentait,  lors  de  la  trépanation,  une  hémiplégie  gauche  avec  tro\ibles  mentaux. 
La  maladie  a  évolué  on  trois  périodes  :  une  de  monoplégie  crurale,  une  d’hémiplég'® 
sans  participation  de  la  face,  une  d’hémiplégie  avec  troubles  mentaux. 

Phase  de  monoplégie. —  En  janvier  1923,  F...  constate  que  son  pied  gauche  ne  se  relève 
plus  normalement  ;  il  ne  peut  plus  marcher  sans  accrocher  le  sol  avec  l’extrémité  de  sa 
chaussure. 

A  l’examen,  il  présente  une  paralysie  de  l'extrémité  du  membre;  la  flexio*’ 
dorsale  volontaire  du  pied  et  l’extension  des  orteils  sont  impossibles  cependant 
que  la  flexion  plantaire  du  pied  et  des  orteils  se  fait  encore.  Les  autres  mo'*' 
vemonls  (lu  membre  sont  normaux.  Il  semble  que  l’on  soit  en  présence  d’une  névrit® 
du  sciati(pio  poplité  externe.  Mais  d’une  part  il  n’existe  pas  de  troubles  des  réactioh® 
électriques  dans  les  muscles  de  la  logo  antéro-externe  do  la  jambe,  d’autre  part  le  réfleX® 
cutané  plantaire  se  fait  en  extension  et  il  existe  du  clonus  du  pied  gauche.  Le  réfle^^® 
rotulien  gaucho  est  plus  vif  que  le  droit.  On  note  encore  que  les  muscles  de  la  cuis®® 
gauche,  principalement  le  (piadriceps  et  les  adducteurs,  sont  le  siège  de  contractia”® 
quasi  incessantes.  Elles  augmentent  après  l’excitation  faradique  des  muscles  de 
jambe,  après  la  percussion  du  tendon  rotulien.  Il  ne  s’agit  pas  lù  d’épilepsie  partieU® 
fruste  ;  les  contractions  ne  sont  point  systématisées,  elles  n’évoluent  pas  conforD*®' 
ment  i  un  cycle.  Ce  sont  tantôt  des  contractions  globales  du  muscle  quadriceps,des 
ductours  principalement,  tantôt  des  fasciculations,  tantôt  des  fibrillations.  On  ®® 
tenté  de  leur  appliquer  le  terme  de  myoclonies. 

Le  membre  supérieur  gauche  ne  présente  aucun  signe  d’une  altération  des 
tions  nerveuses. 

Aucun  trouble  oculaire.  Pas  do  stase  papillaire. 

Bourdonnement  incessant  de  l’oreille  gauche  qui  gêne  beaucoup  le  malade. 

Pas  do  céphalée. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  pas  de  réaction  méningée,  llyperalbumino®  ’ 
0  gr.  45.  Réaction  de  Wassermann  négative. 

Malgré  le  traitement  spécifique  institué  dès  cette  période,  la  paralysie  progrès®®’ 
elle  envahit  les  muscles  de  la  cuisse,  puis  elle  s’étend  au  membre  supérieur  en  e® 
mengant  par  la  main. 

En  août  1923,  le  malade  présente  une  hémiplégie  gauche  sans  pariieipaiion  de  la  Z®®®’ 
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La  démarche  est  celle  d’un  hémiplégique  (démarche  en  fauchant)  dont  la  pointe  du 
Pwd  tomberait  anormalement  et  qui  lancerait  un  lieu  tout  son  membre  inférieur.  Aux 
f^roubles  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  ordinaires  s’ajoutent  des  troubles  des 
sensibilités  profondes.  La  notion  de  position  des  orteils,  du  cou-de-pied,  est  complètc- 
nient  abolie.  Les  mouvements  d’aspect  myoclonique  qui  animaient  le  quadriceps  et 
®s  adducteurs  sont  très  diminués. 


Au  membre  supérieur,  la  paralysie  du  mu.scles  de  la  main,  du  poignet  est  com- 
Plèto.  n  persiste  (pielques  mouvements  de  l’épaule.  IL.,  est  obligé  de  prendre  sa  main 
avec  l’autre  main  pour  la  porter  dans  sa  |ioche.  L’attitude  d)i  membre  supérieur  est 
aelle  de  l’hémiplégie  organiijue  vulgaire.  11  existe  en  effet  un  certain  degré  de  contrac- 
are  des  muscles  de  tous  les  segments  du  membre.  Notons  l’hyjjortonie  anormale 
apontanéo  ou  provoquée  du  m\iscle  long  suiiinatour  dont  la  corde  lait  saillie  sous  les 
ë"mcnts  même  au  repos.  Les  réflexes  do  flexion,  d'extension  de  l’avant-bras  sont 
a’^agérés.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  suporlicielle  ou  profonde  ;  pas  de  troubles  des 
Parceptions  stéréognostiques. 

La  face  est  indemne  de  toute  paralysie. 

Pas  de  troubles  oculaires.  Pas  do  lésion  du  fond  de  l'ceil. 

Les  bourdonnements  d’oreille  persistent, 
a  traitement  spécili(pie  est  continué  sous  la  forme  d’injections  de  bismuth, 
ans  l’automne  do  1923  apparaissent  des  Imiibles  menUmx.  Vers  lin  décembre  1923, 
^^ux-ci  deviennent  in(puétants  :  le  malade  no  sait  ]dus  guère  où  il  est,  ni  ce  qu’il  fait, 
jj  pas  (pi’il  a  été  transporté  de  l’hospice  d’ivry  à  l’hôpital  Tenon.  11  vient  de 

n’a"^  déjeuner  et  il  s’irrite  do  voir  les  auties  manger  depuis  longtemps  alors  qu’il 


n  n’ 

.  Enr„„ 

J^'hbièrc,  avec  myoch 
' ,  “Pi-emcnt  dite  ;  nu 


existe  pas  do  stase  papillaire,  pas  do  céphalée. 

l’esumé,  affection  progressive  ayant  débuté  en  janvier  1923  par  une  monoplégie 
ic  crurale.  Elle  a  déterminé  ensuite  une  monoplégie  crurale 
dite;  puis  une  hémiplégie  gauche  sans  participation  do  la  face;  elle 
accompagnée  enfin  de  troubles  mentaux. 

gy  *labut,  le  diagnostic  lut  celui  d’artéritc  cérébrale  localisée,  peut-être  d’origine 
Lev  (Cependant  le  sujet  ne  pré.sentait  aucun  stigmate  de  celte  maladie). 

l’échec  (lu  traitement  spécilique,  devant  l’évolutionsi  parliculièrementiirogres- 
njg  i*'  *^>hlgré  l’absence  de  signes  d’hypertension  intracrânienne  ordinaires,  l’idée  d’une 
^l^asie  évoluant  relativement  vite  se  substitua  à  celle  d’arlérite  cérébrale. 

de  prali(pier  une  craniectomie  dont  le  centre  serait  sensiblement  la  pa- 
(li„  ®  ®apérieurc,  étendue  de  la  frontale  ascendante  au  pli  courbe  et  de  la  ligne  mé- 
«  la  pariétale  inférieure. 

le  15  lévrier  1924,  par  le  Docteur  de  Martel  (Lavement  d’éther,  ânes- 
L’ealo).  Craniectomie  de  la  région  pariétale  postérieure.  Ouverture  do  la  duro- 
J  ®  circonvolutions  découvertes  et  repérées  sont  beaucoup  jilus  épaisses  que 
Paf^i  ^‘hent  ;  chacune  d’elles  paraît  avoir  presque  deux  centimètres  de  large  ;  elles 
de  plein  dans  la  pie-mère.  Elles  ont  une  teinte  jaune  beurre  frais  très  différente 

Poae^j gris  rosé  ordinaire.  Cet  aspect  existe  en  tous  sens,  sans  limite  précise, 
tation'f''  ^^'■''‘brale  en  trois  points  avec  une  longue  et  grosse  aiguille.  Pas  do  pus.  Exci- 
la  .  ®*’adi(juo  de  la  zone  rolandique  :  on  détermine  dans  le  membre  supérieur,  dans 
«Xcit^t'^  membre  inférieur,  des  contractions  musculaires.  Malgré  l’hémiplégie,  les 
Suq  l«radiques  passent  encore,  au  moins  en  partie,  par  la  voie  pyramidale. 
“Pbratoires  simples. 

t-estj,  ®®”'cinc  ®Près  l’opération,  les  bourdonnements  de  l’oreille  gauche  ont  disparu. 
"i^Oioire  moins  accentués.  F...  est  beaucoup  moins  irritable,  mais  sa 

PlUa  çg  reste  très  troublée  et  au  bout  d’un  instant  de  conversation  il  no  comprend 
l’*l  *llb-  L’hémiplégie  gauche  persiste.  Deux  semaines  après  l’opération, 
do  celle-ci  sont  les  suivants  :  la  flexion  dorsale  du  pied,  l’extension 
^®P3ion  l’estent  impossibles  ;  la  flexion  plantaire  est  ébauchée  ;  la  flexion  et  l’ex- 
genou  se  font  sans  aucune  force  ;  cependant,  la  flexion  et  l’extension  de  la 
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lianr.hi'  sont  assez  bonnes.  La  conLracl.nre,  pen  acccntuiic  d’aillours,  coïncide  avec  «n 
certain  état  d’hypotonie,  l’ied  presque  ballant  :  flexion  de  la  jambe  sur  la  caisse  cxa- 
g('n’é(^  Aucun  renforccineut  toni([Uc  iiar  relïort.  Pas  de  syncinésie  globale,  ün  note  cepen¬ 
dant  très  nettement  le  jihénomène  (te  Strumi)eU. 

tJnc  atro]ihie  musculaire  assez  considérable  existe  ;  elle  porte  surtout  sur  la  jambe, 
sur  la  cuisse. 

Au  me.mbre  su|iérieur,  la  force  musculaire  est  nulle  j'i  la  main  cpii  est  comme 
nerle  ;  la  flexion  du  coude  est  très  faible  ;  l’ext(îUsiou  en  est  iiu^dleurc  :  1((S  mouve¬ 
ments  de  l'épaule  sont  relativement  épargnés.  II  existe  des  troubles  du  tonus  peu  mar- 

Tous  les  réflexes  tendineux  sont  nettement  exagérés  à  gauche.  Signe  de  Babinski’ 
^(îxion  dorsale  du  pied  par  pincennuit  du  tiers  inférieur  do  lu  jambe.  Les  réflexes 
crémastériens  et  abdominaux  sont  conservés. 

Les  bourdonnements  de  l’oreille  gauche  sont  reparus. 

A  partir  du  25  février,  le  malade  est  soumis  dans  le,  se.rvice  de  M.  Proust  à  Tenon,  è 
une  cur.o  de  radiothéraidc  profonde  luaticpiée  par  MM.  Alallct  et  Colliez  (1).  Voie' 
dans  le  détail  les  doses  recpies  par  le  malade  par  sept  portes  d’(!ntré((  différentes  : 


Perle  d’(Uitré( 


Dates 


Doses  A'ondu’C  de  séances. 


Frontale 

T(!mporale  droite, 
'l'emporap,  gauche. 
Pariétale  gauche 
Pariétale  droite 
V(!rtex 

R(’gion  occipitale 


4.000  B. 
4.000  11. 
4.000  H. 
4.000  li. 
4.000  H. 


total  de 


Vers  le  5  avril,  c’est-à-dire  15  jours  environ  après  la  fin  du  traitement,  on  note  u"® 
amélioration  très  sensible  que  le  malade  enregistre  lui-même.  Elle  porte  en  premier  Ü®" 
sur  le  membre  supérieur,  au  niveau  duquel  la  paralysie  disparaît  presque  totaleme"*” 
Puis  le  malade  sent  sa  force  revenir  dans  le  membre  inférieur  ;  il  se  ilève,  marche  ® 
descend  au  j.ardin.  Cette  régression  des  troubles  moteurs  s’est  produite  assez  vit®  ’ 
puis  l’état  s’est  maintenu  stationnaire,  la  paralysie  du  pied  gauche  i)ersistant,  qiioiq" 
moins  marquée  qu’au  début  de  la  maladie. 

Le  malade  (juitte  l’hôpital  Tenon  et  revient  fin  mai  refaire  une  cure  de  consoliUati®  ' 
En  voici  le  détail  : 


Porte  d’entrée  Dates 


Doses  Nombre  de  séance®’ 


Bf’gion  frontale  27-28  mai 

--  temporale  gauche  29-11 1  mai 

—  temporale  droite  2  juin 

pariétale  droite  0  juin 

pariétale  gauche  4  juin 

—  occipitale  5  jidn 

v(îrtox  7  juin 


2.000  R.  en  2  séances. 

2.000  R.  en  2  séances. 

2.000  R.  en  1  séance. 

2.000  R.  en  1  séance. 

2.000  R.  (ui  1  séance. 

2.000  R.  en  1  séance. 

2.000  R.  en  1  séance. 


Soit 


14.000  11.  en  9  séances. 


Dernier  examen,  20  juin.  —  Le  contraste  est  frappant  entre  l’état  actuel  do  la  '"‘’jj 
lité  volontaire  et  cet  état  il  y  a  trois  mois.  La  force  est  complètement  revenue 
membre  supérieur  gaucho  qui  semble  n’avoir  jamais  été  touché  :  elle  esti)rosquo  ê®  ■[ 
plètcment  revenue  dans  les  muscles  du  bassin  et  de  la  cuisse;  le  malade  s’accro 

t  I 

(1)  Nous  sommes  heureux  d’adresser  ici  nos  remerciements  à  notre  collègue  | 
M.  Proust  ;  à  MM.  Mallet  et  Colliez,  qui  veulent  bien  se  charger  du  traitement  f  i 
thérapique  d’un  grand  nombre  de  nos  malades. 
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il  a  fait  ces  jours  derniers  dix  kilomètres  à  pied  d’une 
raite;  seule  persiste  la  paralysie  du  pied  gauche. 

m.  neu  ‘®  supérieur  gauche  :  réflexes  tendineux 

le  réfievp  l'VuM  “  !“'®  =  membre  inférieur  gauche  ;  réflexe  rotulien  exagéré  ; 

sion  I  Pl“®  ''*1  encore  ;  clonus  du  pied.  Réflexe  cutané  plantaire  en  exten- 

•  i-a  notion  de  position  reste  disparue  au  niveau  des  orteils  gauches. 


onc,  après  l’action  des  rayons  pénétrants,  les  mouvements  sont 
evenus  normaux  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche  • 
normaux  dans  les  muscles  moteurs  de  la  cuisse  et  même  de  la 
J  mi)e.  Mais  la  paralysie  a  persisté  complète  dans  les  muscles  fléchisseurs 
rsaux  du  pied  (jamhier  antérieur,  extenseur  des  orteils), 
ans  doute  nous  n’avons  pas  pratiqué  d’examen  histologique  des  cir- 
PeutT'"'”"®  cérébrales,  nous  n’avons  pas  eu  la  pièce  en  mains  et  l’on 
danf  1.?  josque-là  on  n’est  pas  complètement  sûrdudiagnostic.Gepen- 
nt,  1  évolution  progressive  de  l’affection  dans  laquelle  la  paralysie  s’est 
Veau  membre  par  segment  de  membre,  l’aspect  même  du  cer- 

teuH  l’nP'^ration,  rendent  quasi  certain  le  diagnostic  de  gliome 

'^aaance  extensive. 


l’aid  ~  l’occasion  de  faire  traiter  par  le  Dr  Gastaud,  à 

lhal  T  ultra-pénétrants,  cinq  malades  atteints  de  tumeur  céré- 

de  ]!‘r  obtenu  de  résultats  probants  que  dans  un  cas  de  tumeur 

sienl  m  déformation  radiographique  de  la  selle  turcique,  et  sans 

diffé?  tumeurs  de  la  base  ont  une  radio-sensibilité 

rente  de  celles  des  autres  départements  cérébraux. 


Syndrome  infundibulo-tubérien  d’origine  néoplasique  probable 
conri  radiothérapie  pénétrante.  Les  troubles  psychiques 

Par  T  *^n*^*®  lésions  basilaires  du  cerveau  {présentation  dernatade), 
J.  Rou.ssy  et  J.  Lhermitte. 

domS  “ne  idée  des  plus  banales  de  rappeler  que  dans  le 

le  Plu,  neurologie,  les  découvertes  de  l’expérimentation  ont, 

P'’®‘'®déla  détermination  des  grands  syndromes  et  que 
"  PU  Sfru'  provoquée,  selon  le  mot  de  Cl.  Bernard, que  l’on 

®«nstata?;  observation  clinique.  Nulle  part,  cependant,  cette 

1  Instréeqiie  dans  l’histoire  de  la  délimitation  du 
gÏÏ;  -'nfundibulo-tubénen.  Est-il  besoin  de  rappeler  en  effet  que 
Kreinru  de  Aschner,  de  Loeb,  de  Karplus 

''eUroloS’t'^''-^!’®''.®*'  de  G.  Roussy  et  Jean  Camus  que  les 

'®'=l‘erche  anatomo-pathologistes  ont  été  conduits  à 

^’^UiTbal  1  P’-'^cisément,  l’homme  ne  présenterait  pas,  à  l’image  de 
régulateurs  delà  teneur  de  l’organisme  en  eau,  de  la 
^lUe  mpr'’  a  circulation  sanguine  et  même,  dans  une  cer- 

^  «“rface  J’  T  psychiques,  centres  qui  s’étageraient  sur  toute 

du  ventricule  médian.  On  sait  que  nombre  d’obser- 
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valions  positives  et  démonstratives  ont  été  le  fruit  de  ces  recherches  anato- 
tomo-cliniques.  Et,  depuis  la  description  du  syndrome  infundibulaire 
d’origine  néoplasique  par  H.  Claude  et  Lhermitte  (1),  plusieurs  faits  sont 
venus  en  confirmer  la  réalité  ainsi  que  le  montrait,  tout  récemment  encore, 
dans  un  très  intéressant  travail,  M.  Jumentié  (2). 

Pour  suffisamment  démonstratifs,  selon  nous,  que  soient  ces  faits,  ils 
peuvent  cependant  prêter  à  une  ceitaine  critique  pointilleuse.  Certai¬ 
nement,  accorde-t-on,  il  semble  bien  qu’il  existe  un  rapport  de  causalité 
(mtre  la  lésion  basilaire  et  teL  ou  tels  troubles  observés  pendant  la  vie, 
mais  la  sanction,  thérapeutique  fait  défaut  ;et  si  l’on  pouvait  démontrer 
qu’en  agiüsant  sur  la  cause  l’effet  se  trouve  par  là  même  supprimé, 
l’argumentation  gagnerait  singulièrement  en  force. 

C’est  justement  un  fait  de  cette  catégorie  que  nous  rapportons  aujour¬ 
d’hui. 


OusEiivATioN.  —  -Mlle  Pi'..,âgéi3  aujourd’hui  de  24  ans,  ne  présente  aucun  passé  patho- 
lugiipre  héréditaire  ou  pcrsunnci.  Régiéeàil  ans,  oile  fut  opérée  pour  un  appendicite 
en  1915  et  soignée  à  l’âge  de  7  ans  pour  un  astigmatisme  avec  myopie.  De  caractère 
agréableetuni.d’humeurgaie  et  enjouée,  la  malade  poursuivit  régulièrement  ses  études 
et,  du  fait  de  revers  de  fortunede  scs  parents,  pritson  brevet  d’institutrice.  Elleaccoin- 
idissait  à  la  satisfaction  de  tous  ses  fonctions  d’éducatrice,  lorsque  à  partir  de  191® 
son  caractère  se  modifia  insensiblement,  en  même  temps  que  les  règles  devenaient 
irrégulières,  puis  se  suspendaient  pendant  de  longues  périodes  pour  réapparaître  ensuite 
toujours  irrégulièrement.  L’entourage  de  la  malade  constatait  également  vers  la  fln 
de  1919  des  modilications  du  caractère  et  de  l’humeur  de  Mue  Pr...  Elle  qui  était  tou¬ 
jours  pleine  d’entrain  devenait  sombre,  taciturne,  et  tendait  par  périodes  à  s’iSoleP 
Pendant  des  journées  entières,  elle  ne  consentait  à  voir  personne  et  même  prenait  «  6b 
grippe  »  son  entourage, cependant  pleinde  patience  avecelle.  D’autres  fois  son  humeur 
se  modifiait  brusquement  dans  un  sens  tout  opposé  :  une  gaîté  subite  et  sans  cause 
l’envahissait,  accompagnée  d’agitation  psycho-motrice  ;  cet  accès  se  terminait  parfois 
])ar  une  crise  de  sanglots. 

Vers  la  fin  de  l’année  1922,  les  règles  se  suppriment  complètement,  les  symptôme® 
précédents  s’accusent  davantage  et  un  embonpoint  surprenant  apparaît.  La  malade- 
que  son  a.speot  fluet  et  son  agilité  avaient  tait  surnommer  la  «petite  trotte-menu  », 
transforme  complètement  et  devient  franchement  obèse.  De  plus,  vers  la  môme  époqu®’ 
surviennent  des  crises  de  sommeildurant  lajournée; cette  narcolepsie  est  d’autant  pib® 
gênante  qu’elle  apparaît  aux  heures  de  classe,  obligeant  la  malade  à  faire  des  effort® 
excessifs  pour  no  point  céder  à  l’invasion  du  sommeil.  Enfin,  toujours  à  la  même  époqu®’ 
la  malade  est  prise  par  moments  de  crises  de  polydipsie  violente  et  brutale.  Elle  ne  p6b 
résister  au  besoin  d’étancher  cette  soif  impérieuse  ;  il  en  résulte  une  polyurie  dont 
malade  a  parfaitement  conscience. 

La  mère  de  la  malade  nous  dit  encore  que,  à  cette  époque,  Mu»  P.  a  commencé  d® 
présenter  des  crises  nerveuses  «  nettement  caractérisées  et  stéréotypées  dans  leur  é'V' 
liition.  Celles-ci  consistent  dans  un  état  de  résolution  musculaire  brutal  et  subit  aV®® 
|ierte  absolue  de  la  connaissance.  Brusquement,  nous  dit  la  mère,  ma  fille  pâlit  ets’aftai®®® 
sans  connaissance  ;  cet  état  se  prolonge  quelques  instants  ;  la  malade  reprend  ses  seb* 
mais  demeure  hébétée,  comme  «  abrutie  »,  étonnée  d’être  là  et  fatiguée  au  point  d’êf 
obligée  d’aller  s’étendre  pour  dormu'. 

Quand  nous  interrogeons  la  malade  sur  ces  «  crises  »,  elle  nous  répond  qu’elle  ne  gaf 

(  I  )  II.  Claude  et  ,J.  Lhermitte.  Le  syndrome  infundibulaire  dans  un  cas  de 
du  IIP'  ventricule.  Presse  médicale,  23  juillet  1917. 
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aucun  souvenir  de  ce  qui  se  passe  au  cours  de  ces  défaillances, dont  elle  ne  garde  d’ail- 
Jeurs  qu’une  conscience  obscure,  mais  qu’elle  se  soinient  très  bien  des  sensations  qui 
précèdent  toujours  cet  «  évanouissement».  Ces  phénomènes  consistent  dans  une  oppres¬ 
sion  et  surtout  >ine  sensation  do  constriction  précordiale  avec  angoisse  qui  l’oblige 
partois  à  proférer  iou/ours  la  même  phrase  ;«  Oh  !  mon  cœur  !»  Après  quoi  la  malade 
s’affaisse  et  tombe  en  résolution. 

Ces  manifestations  qui  alarmaient  la  famille  de  M"'  P...  se  produisaient  parfois 
plusieurs  fois  par  semaine,  surtout  à  l’époque  présumée  des  règles.  Elles  laissaient  la 
malade  fatiguée  pendant  2  jours  et  parfois  s’accompagnaient  d’une  ascension  ther¬ 
mique  brusque  à  39“  et  d’une  difliculté  de  la  lecture. 

Il  est  à  noter  que, ainsi  que  l’a  très  exactement  observé  la  mère, la  malade  ne  présente 
plus  depuis  quelques  mois  une  température  régulière.  Presque  toujours  au-dessus  de 
37,5,  la  température  s’élève  très  souvent  sans  aucune  raison  apparente  à  38,  38“5,  sans 
'|ue  la  malade  se  .sente  nullement  fatigi  ée.  Seul  le  thermomètre  indique  cette  liyper- 
lliermic  désordonnée. 

Depuis  le  début  de  l’année  1923,  tous  les  phénomènes  précédents  se  sont  accusés 
l'i'ogressivemcnt  et  des  céphalées  violentes  sontappanies  sans  to)itefois  s’accompagner 
'le  vomissements.  Malgré  l’aggravation  de  l’état  morbide,  M"'  P...  continue  d’exercer 
ses  fonctions  d’institutrice,  bien  que,  de  divers  côtés,  on  fasse  remarquerà  la  mère  com¬ 
bien  sa  Hile  est  «  anormale»,  «bizarre  »,  et  combien  il  est  nécessaire  de  la  faire  soigner. 

Le  23  octobre  1923,  nous  examinons  la  maladeà  l’hospiceP.  Brousse.  Ce  qui  trappe 
•l’abord  c’est,  outre  l’embonpoint  excessif,  la  torpeur,  l’hébétude,  l’air  absent  de  la 
malade.  Celle-ci  répond  correctement  aux  questions,  mais  lentement  et  d’un  air  détaché, 
indifférent.  Elle  garde  une  conscience  vague  de  son  état  pathologique  mais  ne  semble 
nullement  s’en  inquiéter  (Voir  plus  loin  l’étude  des  troubles  psychiques). 

L’adiposité  est  diffuse,  sans  prédominance  régionale,  et  le  poids  corporel  qui  était 
•le  00  kg.  en  1920  atteint  aujourd’hui  80  kg. 

On  remarque  également  que  le  menton  et  la  lèvre  supérieure  sont  hérissés  de  longs 
poils  raides  et  irrégulièrement  distribués. 

Les  fonctions  motrices  sont  intactes,  la  marche,  la  coordination  des  mouvements 
ne  sont  pas  troublées  non  plus  que  les  fonctions  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  tendineux,  osseux  et  cutanés  demeurent  normaux.  11  n’existe  aucune 
Pel-turbation  des  sphincters,  aucun  trouble  vaso-moteur  ou  sécrétoire,  mise  à  part  la 
polyurie  qui  atteint  3  litres. 

Depuis  plusieurs  mois,  la  malade  sc  plaint  d’une  baisse  de  la  vision.  L’examen  ophtal¬ 
mologique  pratiqué  par  M.  Bollack  donne  les  résultats  suivants:  léger  strabisme  conver- 
"ont  ;  pas  de  limitation  des  mouvements  des  globes, pas  de  nyslagmus.  Pupilles  égales 

réactions  pupillaires  normales.  L’examen  du  fond  d’oeil  ne  laisse  reconnaître  aucun 
élément  de  stase  ni  aucune  lésion  choroïdo-rétinienne  ;  la  papille  est  do  colorrtion 
mu’male.  L’acuité  visuelle  est  de  2/10  à  droite  et  do  4  /lO  à  gauche  après  correction. 

Le  champ  visuel  est  normal  aussi  bien  pour  le  Liane  que  pour  les  couleurs. 

-Mise  en  observation,  la  malade  accuse  une  polydipsie  de  3  litres  et  une  polyurie 
•lu  même  taux.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine  et  les  éléments  normaux 
Sont  dans  la  proportion  physiologjquo.  La  malade  accuse  des  céphalées  assez  violentes, 
surtout  fronto-orbitaires  irradiant  au  vertex  et  dans  la  région  occipitale, plus  rarement 
•'ans  la  zone  temporale. 

La  radiographie,  du  crâne  ne  laisse  voir  aucune  malformation  et  aucun  élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique.  Le  29  octobre,  le  traitement  radiothérapique  est  appliqué 
par  trois  portos  d’entrée  au  niveau  des  fosses  temporales  et  au  niveau  de  la  région 
frontale  médiane. 

L’examen  des  viscères  ne  permet  de  relever  aucune  modification  pathologique  en 
•lehors  de  celles  que  nous  avons  mentionnées  déjà. 

L’examen  du  sang  montre  que  les  éléments  figurés  sont  en  proiiortion  normale. 
"  :  5.200.000  ;  B  :  7.000.  La  réaction  de  Wassermann  est  complètement  négative. 

Epreuve  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone.  L’in;,  cstion  de  150  et  200  gr.  de  glucose 
•’i  détermine  aucun  passage  rie  sucre  dans  l’urine. 
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Epreuve  de  tinjeclion  de  suc  hypophysaire  (Claude  et  Parate).  La  itialadc  nYpiüu\e  à 
la  suite  de  l’injection  de  la  valeur  d’un  demi-lobe  postérieur  d’iiyiuipliyse  (de  Choay) 
iuicun  phénomène  vasculaire,  intestinal  ou  vésical.  Le  pouls  subit  une  légère  augmen¬ 
tation  et  passe  de  65  à  72  par  minute.  A  la  suite  de  cette  injection,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  apparaît  inversé  et  le  pouls  passe  de  72  à  80  après  la  compression  oculaire. 

La  pression  artérielle  demeure  normale  :  Max  =  14  ;  Mn  ==  7  (appareil  de  l’achon). 
Le  16  novembre  192.3,  les  céphalées  ont  diminué,  la  malade  se  sent  déjà  mieux  ;  la 
tendance  au  sommeil  diurne  est  moins  accusée,  la  polyphagie  moins  vive. 

La  dose  de  rayons  X  pénétrants  appliquée  jusqu’à  ce  jour  a  été  de  8.000  IL  par  les 
deux  portes  d’entrée  temporales. 

Le  28  novembre  1923.  Céphalée  intermittente  depuis  la  dernière  séance  de  radiolbé 
rapic  avec  nausées  sans  vomissements.  Le  26  novembre,  la  malade  a  |)résonté  une 
ébauche  do  crise  avec  obnubilation  de  la  conscience  et  refroidissement  des  extrémités, 
mais  sans  perte  de  la  connaissance. 

Les  règles  qui  auraient  dû  apparaître  le  24  novembre  font  défaut. 

Le  14  décembre  1923.  Les  maux  de  tête  sont  très  notablement  améliorés  ;  de  temps 
en  temps  poussées  d’urticaire  avec  prurit. 

Le  24  décembre,  réapparition  des  règles  sans  doulcursmaisaccompagnées  de  ctqihalée. 
La  malade  a  repris  sa  classe  bien  qu’elle  se  sente  un  peu  fatiguée.  Apparition  de  coli¬ 
ques  néphrétiques  nettes. 

Le  26  mars  1924,  les  céphalées  ont  complètement  disparu  ainsi  que  les  crises  ;  les 
règles  sont  apparues  régulièrement  sauf  en  janvier.  La  malade  déclare  qu’elle  est 
reprise  par  le  besoin  de  boire.  On  prescrit  alors  la  syncrinc  Choay  n»  7. 

Le  2  juin  1924,  la  malade  a  maigri  de  2  kg.;  elle  est  maintenant  régulièrement  réglée. 
La  céphalée,  les  crises,  l’hypersomnie,  les  modifications  do  l’humeur,  du  caractère 
et  de  l’activité  psychique  ont  complètement  disparu  ;  la  vision  est  meilleure  et  la  pilosité 
mentonnière  beaucoup  moins  accusée. 

Le  18  juin  1921,  la  malade  apparaît  transformée  au  point  de  vue  physique  et  moral. 
Elle  peut  sans  difficulté  remplir  ses  fonctions  d’institu  rico  et  l’examen  psychiatrique 
ne  permet  plus  de  relever  d’anomalies.  Eveillée,  enjouée  comrne  autrefois,  la  malade 
répond  très  rapidement  aux  questions  posées.  Il  ne  reste  plus  trace  de  cette  hébétude 
ni  de  cette  torpeur  psychique  qui  nous  avaient  si  frappés  dès  le  premier  examen.  La 
menstruation  s’effectue  toujours  très  régulièrement. 

Trailemenl  radiothérapique.  La  malade  a  été  soumise  à  la  radiothérapie  pénétrante 
depuis  le  29  octobre  jusqu’au  19  novembre  1923.  La  voie  de  pénétration  des  rayons  X 
a  été  triple  :  bitemporale  et  frontale  médiane.  Au  cours  des  1 1  séances  d’une  durée 
chacune  de  45  à  60  minutes,  la  malade  a  reçu  la  valeur  de  1 1.500  H. 


Ainii  qu’en  font  foi  les  détails  de  l’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  la  malade  que  nous  présentons  offrait  lors  de  notre  premier  exa¬ 
men,  le  23  octobre  1924,  un  ensemble  symptomatique  très  riche  et  dont 
les  éléments  concordants  devaient  orienter  nos  recherches  vers  une 
localisation  lésionnelle  au  niveau  de  la  région  basilaire  du  cerveau. 

Les  traits  essentiels  de  la  physionomie  du  syndrome  infiindibulaire 
apparaissaient,  en  effet,  au  complet,  polyurie,  polydipsie,  polyphagie 
légère,  crises  fréquentes  de  narcolepsie  avec  somnolence,  adiposité,  arrêt 
de  la  menstruation,  céphalées  intenses  à  localisation  fronto-orhitaire, 
adiposité,  pilosité,  instabilité'thermique,  affaiblissement  de  la  vision,  enfin, 
troubles  psychiques  très  particuliers,  au  sujet  desquels  nous  reviendrons 
plus  loin. 

En  raison  de  ce  double  fait  que  la  selle  turcique  se  révélait  sans  défor¬ 
mation  à  la  radiographie,  d’une  part,  et  que  l'hémianopsie  faisait  défaut, 
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nous  fûmes  conduits  à  penser  que  nous  devions  être  en  présence  d’une 
néoplasie  de  la  région  infundibulo-tiibérienne.  En  effet,  non  seulement  la 
syphilis  n’était  pas  en  cause,  mais  encore,  malgré  notre  anamnèse, 
très  minutieuse  sur  ce  point,  nous  ne  retrouvions  pas  le  moindre  signe  d’une 
encéphalite  épidémique  antérieure. 

Les  résultats  de  l’épreuve  thérapeutique  à  laquelle  la  malade  fut  sou- 
niise  confirment  nettement,  pensons-nous,  l’hypothèse  à  laquelle,  d’emblée, 
nous  nous  étions  ralliés.  La  régression,  puis  la  disparition  successive  des 
nianifestations  morbides  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  pénétrante 
ot  intensive,  montrent,  en  effet,  que  nous  n’étions  pas  en  présence  d’un 
processus  simplement  inflammatoire,  mais  bien  néoplasique. 

Les  heureux  effets  de  la  radiothérapie  témoignent  aussi  que  certains 
néoplasmes  cérébraux,  probablement  à  type  épithélial  et  non  gliomateux, 
sont  sensibles  à  l’action  des  rayons  X  à  dose  suffisante. 

-Mais  le  point  le  plus  intéressant  du  fait  que  nous  apportons  aujourd’hui 
tient  peut-être  en  ceci,  qu’il  vient  confirmer,  par  une  manière  de  contre- 
épreuve,  les  résultats  acquis  par  l’expérimentation  chez  l’animal  pratiquée 
par  Jean  Camus  et  l’un  de  nous  (J.  Roussy).  Si  l’expérimentation  chez 
l’animal  a  pu  réussir,  en  effet,  à  provoquer  un  ensemble  de  troubles  tout 
a  fait  analogues  à  ceux  qui  constituent  le  syndrome  infundibulaire  :  poly 
flipsie,  polyurie,  adiposité  générale,  suspension  de  l’activité  générale  et 
même  troubles  psychiques  (J.  Camus),  notre  fait  démontre  que,  sous  une 
influence  thérapeutique,  toutes  ces  manifestations  peuvent  s’effacer  et 
tlisparaître  complètement. 


Mais  il  est  une  séiie  de  phénomènes  qui,  c,  oyons-nous,  peuvent  être 
intégrés  dans  le  syndrome  basilaire,  infundibulo-tubérien,  d’origine  néo¬ 
plasique,  sur  lesquels  nous  désirons  toutparticulièrementattirer  l’attention, 
parce  qu’ils  sont  beaucoup  moins  connus  que  les  précédents.  Nous  voulons 
parler  des  troubles  psychiques  que  nous  avons  tenu  à  analyser  le  plus 
près  possible.  Notre  tâche  nous  a  été  grandement  facilitée  par  les  rensei¬ 
gnements  que  nous  avons  obtenus  de  la  mère  de  la  malade,  très  intelligente 
et  très  bonne  observatrice. 

Troubles  psychiques.  Ainsi  que  nous  l’a  rapporté  en  détail  la  nière  de  la  malade, 
très  intelligente  et  douée  d’un  grand  sens  d’observation,  M"»  P...  ne  présentait  aucun 
'■roiihlo  du  caractért',  de  l’affectivité  ni  de  l’intelligence  avant  1921.  Vive,  alerte,  de 
earactèrcre.vpansif  etgai,M''«p...  avait  été  surnommée  «trotte  menu  »  par  son  entourage. 
Son  instruction  scolaire  se  poursuivit  normalement  et  même  avec  des  succès  assez 
iuillants.  Très  affectueuse  avec  sa  mère  et  ses  frères,  la  malade  n’a  jamais  laissé  percer 
fies  irrégularités  d’humeur  ni  des  irrégularités  de  caractère. 

Rapidement,  la  tenue  psychique  deM»»  P,.,  se  modifia  à  partir  de  1921,  à  tel  degré  que 
''on  seulement  les  proches  mais  même  les  amis  éloignés  s’en  aperçurent  et  crurent 
ftevoir  avertir  la  mère  de  la  malade.  «  Votre  fille,  lui  dit-on,  nous  semble  bizarre,  c’est 
"ne  anormale,  il  faudrait  la  faire  soigner.  » 

R  semble  que  les  premières  manifestations  psychopathiques  en  date  aient  été  les 
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perturbations  du  caractère,  de  l’humeur  et  de  l’affectivité.  Exubérante,  «  extérieure  » 
selon  un  mot  de  sa  mère,  la  malade  devint  sombre,  taciturne, se  «retirant  en  elle-même  », 
s’isolant  du  monde,  ne  fréquentant  plus  ses  amies  et  se  désintéressant  complètement 
de  la  vie  matérielle.  Puis  se  développèrent  quelques  idées  de  persécution  ;  elle  «  prenait 
en  grippe  »,  nous  dit  sa  mère,  toutes  les  personnes  de  la  maison  et  affectait  vis-à-vis  de 
certaines  une  aigreur  tout  opposée  à  son  caractère  antérieur.  Pendant  certaines  iiériodes, 
M"«  P...  devenait  subitement  triste,  concentrée,  d’humeur  sombre  pendant  )dusieurs 
jours,  puis  reprenait  ensuite  une  apparence  extérieure  presque  normale.  Pendant  ces 
crises  de  dépression,  il  semble  même  que  la  malade  ait  eu  des  idées  de  suicide,  et,  dès 
1921,  dans  son  journal,  elle  écrit  ses  dernières  volontés.  La  lecture  decejournal  quela 
mère  a  pu  réaliseren  cachette  révèle,  nous  ditcelle-ci,  unetristesse  profonde  et  continue. 

Par  contraste,  de  tempsen  temps, M'>“P...étaitprised’unegaîté exubérante, excessive 
et  désordonnée;  et  cette  crise  se  terminait  par  une  agitation  motrice  associée  à  la' 
sensation  d’une  constriction  pharyngo-œsophagienne,  dont  le  stade  ultime  se  résolvait 
dans  une  crise  de  larmes. 

La  mère  de  la  malade  s’apercevait  également  d’une  froideur  anormale  de  sa  fille 
à  son  égard  et  elle  surprenait  dans  le  journal  tenu  régulièrement  par  celle-ci,  celle 
jdirase  révélatrice  d’unétat  d’âme  ;  «Avec  ma  mère,  nos  cœurs  ne  se  sont  pastoucht’s.  » 

-Malgré  ces  modifleations  profondes  du  caractère,  de  l’humeur  et  de  l’affectivité,  les 
fonctions  intellectuelles  ne  paraissaient  guère  modifiées.  -M>">  P... continuait  peiulant 
les  années  1921-122  et  même  une  partie  de  1923,  à  faire  sa  classe  régulièrement.  La 
mémoire,  la  compréhension,  le  jugement  des  données  didactiques  ne  paraissaient  pas 
perverties.  Jusqu’au  mois  de  juin  1923,  il  semble  que  M”'  P.  ..  ait  conservé  à  peu  près 
intactes  ses  fonctions  psychiques  supérieures,  puisqu’elle  était  capable  de  remplir  le 
rôle  de  M.  Perrichon  dans  la  pièce  célèbre  de  Labiche  et,  en  juin  1923,  de  jouer  BUin- 
chelle,  de  Brieux. 

En  résumé, jusqu’au  milieu  de  l’année  1923, les  troubles  jisychiques  présentés  par  la 
malade,  pour  autantque  sa  mèrea  pu  les  observer, sebornaient  àdes  troublesde  carac¬ 
tère,  de  l’humeur  et  de  l’alîectivité,  avec,  passagèrement,  quelques  idées  délirantes  de 
liorsécution.  Au  dire  de  la  mère,  ces  perturbations  s’exagéraient  à  l’époque  oh  les 
règles  devaient  se  produire  (celles-ci  étaient  supprimées). 

Toujours  d’après  le  récittinternci,  M'‘o  P..  .  aurait  présentôdesoscillationstrèsnettes 
du  sentiment  religieux.  Cette  jeune  lille  très  pieuse  semblait,  pendanteertaines  périodes, 
perdre  complètement  le  goût  do  la  spiritualité. 

A  partir  du  mois  do  juin  1923,  la  situation  s’aggrava.  La  malade  dit  (pi’à  certains 
moments  la  mémoire  .s’enfuit,  que  ses  idées  tourbillonnent  et  qu’elle  ne  peut  les  retenir. 
En  même  temps  elle  devient  apathique,  morne,  légèrement  hébétée.  Elle  continue  de 
faire  sa  classe  nnisdiiricilement.  D’impérieuses  envies  de  dormir  la  surprennent  pendant 
le  jour,  et  c’est  péniblement  qu’ellcéchappe  au  sommeil.  Au  contraire,  pendantla  nuit, 
la  malade  cherche  en  vain  le  repos  ;  elle  se  livre  pendant  des  heures  à  la  lecture  o>i  rétiige 
des  hdtres  ou  des  liages  de  son  «  journal  ».  Tous  ceux  qui  l’approchent  sont  frajipés 
par  la  transformation  physiipie  etmorah'  de  M“'  P...  «Ce  n’estplus  du  tout  elle  », dit-on. 

En  octobre  1923,  nous  voyons  la  malade  pourla  prejnièrefois.  Au  point  devucpsychi- 
(pie,  ce  (pii  frappe  tout  d’abord  c’est  l’hébétude,  l’aspeet  stupidede  la  malade  dont  les 
réiionses  sont  vagues,  lentes,  insullisantes.  Cependant  M"«  P...  garde  présente  la  con¬ 
science  de  son  état  morbide,  elle  se  rend  compte  qu’elle  n’est  plus  comme  autrefois, 
mais  ne  s’en  afflige  guère.  Si  on  lui  fait  remarquer  cerlainsphénomènos  morbides  assez 
inquiétants,  elle  on  sourit  niaisement.  Le  jugement  n’est  donc  pas  absolument  normal. 
L’affectivité,  la  sensibilité  normale  sont  émoussées. 

Toutefois,  la  mémoire,  la  faculté  de  calcul  ne  sont  pas  sensiblement  altérées.  Apa- 
tliifpie,  la  malade  se  laisse  facilementguider  dans  la  vie  journalière,  et  à  part  des  moments 
d’obstination  puérile,  on  n’observe  ni  réactions  ni  colères  ni  même  agacement.  Pendant 
ses  nuits  coupées  d’insomnies,  la  malade,  avons-nous  dit,  se  livrait  à  une  lecture 
elïrénée.  Mais,  en  réalité,  si  on  l’interroge  sur  ses  lectures,  on  se  rend  compte  de  la  pau- 
viu'té  de  l’idéation  et  des  souvenirs.  A  cette  époque,  nous  n’avons  relevé  aucune  idée 
délirante. 
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On  le  voit,  les  troubles  psychiques  dont  nous  venons  de  faire  l’analyse 
et  qui  ont  été  accusés  au  point  d’attirer  l’attention  de  l’entourage  indirect 
delà  malade,  apparaissent  notablement  différentsdes  manifestations  psy¬ 
chopathiques  banales,  des  néoplasies  in tra-craniennes.  Certes,  à  une  phase 
avancée  de  la  maladie,  M“®  P...  présentait  cette  torpeur,  cette  obnubila¬ 
tion  avec  ralentissement  des  opérations  intellectuelles  qu’il  est  commun 
de  retrouver  au  cours  du  développement  des  tumeurs  du  cerveau.  ]\Iais 
pendant  une  longue  période,  il  n’en  a  point  été  ainsi,  et  les  désordres  de  la 
sphère  psychique  se  limitaient  presque  exclusivement  au  domaine  de 
l’humeur,  du  caractère  et  de  l’affectivité.  Très  en  dehors,  «  extérieure  » 
selon  le  mot  de  la  mère  de  la  malade,  P...  devint  triste,  taciturne,  cher¬ 
chant  surtout  l’isolement  et  la  solitude.  Assez  rapidement,  le  caractère  se 
naodifia  et  de  régulier  et  d’uni  qu’il  était,  se  montra  fantasque. irrégulier, 
®’ijet  à  de  brusques  et  d’inopinés  soubresauts.  Il  en  fut  ainsi  de  l’humeur. 

gaie  et  d’enjouée,  celle-ci  vira  vers  la  tristesse,  la  dépression,  et 
’nême,  à  certains  moments,  le  mot  n’est  pas  excessif  ;  la  mélancolie 
sinsi  qu’en  font  foi  les  idées  de  suicide  nettement  exprimée.^  par  la 
lïialade  dans  son  journal. 

Aussi,  n’y  a-t-il  rien  de  surprenant  que  toutes  les  personnes  qui  appro¬ 
chaient  .M“e  P...  la  trouvassent  complètement  modifiée.  «  Ce  n’est  plus 
du  tout  elle  »,  disait-on  couramment. 

La  mère  de  la  malade  nous  indiquait,  en  outre, un  phénomène  intéres¬ 
sant,  témoignage  évident  de  la  variabilité  de  la  vie  affective  :  l’oscilla- 
Lon  du  sentiment  religieux.  Très  pieuse  avant  le  délmt  des  troubles 
•norhides,  la  malade  traverse  ensuite  une  série  de  périodes  fortement 
contrastées  ;  tantôt  marquées  par  un  sentimentde  dévotion  exaltée,  tantôt, 
contraire,  par  un  dé.sintérêt  de  la  vie  religieuse,  une  désaffection  de  la 
spiritualité.  Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas,  à  proprement  parler,  d’une  pertur¬ 
bation  purement  psychique,  nous  devons  rapprocher  des  phénomènes 
précédents  les  crises  de  narcolepsie  et  la  somnolence  dont  fut  atteinte 
Pendant  la  deuxième  phase  de  sa  maladie  -VP'®  P.  En  même  temps  ([ue 
installaient  la  somnolence  diurne  etla  narcolepsie,  apparaissait  uneagita- 
Lon  nocturne  avec  insomnie.  Pendant  ces  périodes,  la  malade  écrivait 
fébrilement  des  pages  de  son  journal  ou  se  livrait  à  une  correspondance 
effrénée  ou  encore  dévorait  des  volumes  sans  d’ailleurs,  à  ce  (pi’il  semlde, 
en  avoir  retenu  les  thèmes  fondamentaux. 

Il  y  a  là,  on  le  voit,  tout  un  ensemble  de  phénomènes  assez  particuliers 
pour  ne  pas  rentrer  dans  la  banale  symptomatologie  psychiatrique  des 
’iéoplasies  cérébrales.  Et  si  nous  cherchons  à  quelle  constellation  sympto¬ 
matique  ce  syndrome  psychique  s’apparente,  c’est  celle  de  l’encéphalite 
*-‘Pidémique  que  l’on  évoque  immédiatement.  Ici,  comme  là,  ce  qui  frappe 
^  est  la  disproportion  entre  l’intégrité  presque  parfaite  des  fonctions  pro¬ 
prement  intellectuelles  (jugement,critique, comparaison, mémoire  même)  et 
esperturbationssi  grossièrement  évidentes  de  l’affectivité,  de  rhumeur,du 
caractère  et  souvent  du  sens  moral.  Ce  rapprochement  apparaît  d’autant 
-plus  suggestif  que  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  les  désordres  de  la 
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sphère  psychique  semblent  liés  à  une  lésion  intéressant  la  région  mésocé¬ 
phalique  et  lien  céphalique  comme  si,  dans  ces  régions,  se  trouvait, 
ainsi  que  le  défend  depuis  1911  M.  Jean  Camus,  un  centre  régulateur  des 
fonctions  des  plus  élevées  du  cerveau.  Une  discussion  de  cette  thèse 
nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin,  car  elle  nous  obligerait  à  préciser 
par  quel  mécanisme,  nerveux  ou  humoral,  peuvent  agir  sur  la  corticalité 
cérébrale  les  centres  encore  hypothétiques  de  la  région  basilaire  du  cerveau. 
Mais  ce  sur  quoi  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  insister  parce  qu’ici  nous 
demeurons  sur  le  teri  ain  très  ferme  de  la  réalité,  c’est  que,  dans  notre  fait, 
la  lésion  cérébrale  basilaire  qui  a  commandé  l’apparition  des  troubles 
physiques  a  conditionné  également  le  développement  des  perturbations 
psychologiques.  Deux  constatations  nous  en  garantissent  l’authenticité,  le 
synchronisme  évolutif  des  troubles  somatiques  et  psychiques  entés  sur  un 
organisme  antérieurement  normal  et,  d’autre  part,  la  régression  parallèle 
de  ceux-ci  sous  l’influence  d’un  même  agent  thérapeutique.  Il  est  difficile, 
dans  une  science  aussi  conjecturale  que  la  médecine,  d’en  exiger  davantage. 

VI.  —  M.  Roussy  et  M>'e  G.  Lévy. 

(Cette  communication  .sera  publiée  ultérieurement  comme  mémoire 
original.) 


VII.  —  M.  Babinski. 

VIII.  —  Critère  radiographique,  signes  humoraux  et  transit  lipio¬ 
dolé  au  cours  du  cancer  vertébral  métastatique,  par  MM.  Sicard, 

Haguenau  et  CosTE  (1). 

Il  est  une  affection  au  cours  de  laquelle  l’image  radiologique  est  si 
particulière,  qu’en  l’absence  de  tous  renseignements  cliniques,  il  est 
possible,  par  sa  seule  constatation, de  faire,  non  seulement  un  diagnostic 
de  localisation,  mais  d’acquérir  une  certitude  étiologique. 

Et  comme  il  s’agit  d’une  maladie  à  évolution  mortelle,  on  comprend 
qu’il  importe  d’interpréter  correctement,  dés  ses  débuts,  l’image  vertébrale 
si  souvent  confondue  avec  le  mal  de  Pott,  ou  encore  avec  une  ostéite 
infectieuse.  Or,  l’image  radiographique  du  cancer  métastatique  vertébral 
(car  c’est  de  cette  maladie  dont  nous  voulons  parler)  est  essentiellement 
différente. 

Critère  radiographique.  —  Déjà  avec  MM.  Forestier,  Lermoyez  et  La- 
plane  (2),  nous  avons  insisté  sur  les  caractères  différentiels  de  ces  deux 
affections.  Dans  le  cancer  métastatique  vertébral,  la  lésion  est  purement 
osseuse.  Seul  le  corps  vertébral  est  atteint  par  le  processus  pathologique,' 

(1)  Sicard,  Forestier  et  Lermoyez,  Cancer  vertébral,  diagnostic  radiographique. 
Soc.  Med.  des  Hôpitaux,  16  juin  1922. 

(2)  Sicard,  Lermoyez  et  Laplane,  Signes  radiologiques  du  cancer  vertébral- 
Annales  de  Médecine,  avril  1923. 
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les  disqui‘3  adjacents  à  la  vertèbre  malade  restent  intacts.  Ainsi,  sur  une 
coloniK'  vertébrale  dont  les  autres  vertèbres  sont  normales  et  les  disques 
intacts,  on  voit  un  corps  vertébral  plus  petit  que  les  autres,  très  notable¬ 
ment  diminué  en  hauteur,  c’est  une  vertèbre  aplatie,  serrée,  comprimée 
que  l’on  pourrait  dénommer  verl'ehreen  «  galette  yi,  en  k  sandvvich>L  Lorsque 
la  destruction  osseuse  est  considérable,  la  vertèbre  n’apparaît  plus  que 
que  comme  une  mince  lame  dont  la  hauteur,  extrêmement  réduite,  con¬ 
traste  étrangement  avec  les  vertèbres  sus  et  sous-jacentes;  mais  les  trous 
de  conjugaison  peuvent  se  déformer  et  étrangler  leur  contenu,  provo¬ 
quant  des  «  funi  culites  »  avec  leurs  douleurs  aiguës  et  paroxystiques. 

Evolution  radiographique.  —  Tout  à  ses  débuts,  le  cancer  de  l’os  verté¬ 
bral  ne  sc  traduit  radiographiquement  que  par  de  la  raréfaction  du  tissu 
osseux,  quelquefois  même  sur  un  seul  côté  de  la  vertèbre.  Puis  progres¬ 
sivement  la  vertèbre  se  tasse,  la  densité  osseuse  devient  alors  plus  grande, 
et  la  forme  en  «  galette  »  se  dessine  dans  toute  sa  netteté. 

Nous  insisterons  sur  ce  fait,  non  encore  signalé,  qu’il  ne  suffit  pas  d’inter¬ 
roger  les  corps  vertébraux  dans  leur  incidence  antéro-postérieure  et 
latérale,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  horizontal,  mais  que  des  radio¬ 
graphies  doivent  être  prises,  le  malade  conservant  V attitude  verticale.  T) ans, 
cette  dernière  position,  la  lésion  vertébrale  deviendra  beaucoup  plus 
apparente.  Telle  vertèbre  qui  auparavant,  en  position  horizontale,  aura 
conservé  ses  dimensions  normales  et  présentera  seulement  une  raréfac¬ 
tion  osseuse,  apparaîtra  en  [losition  verticale  nettement  déformée,  avec 
affaissement  unilatéral. 

Topographie.  —  Voici  réunies  topographiquement  les  22  cas  que  nous 
avons  étudiés  : 

Cancers  du  sein  opérés,  10  cas  :  Début  des  douleurs  de  un  à  trois  ans 
après  l’intervention  opératoire.  Localisation  entre  DU  et  LV  (7  cas)  ; 
entre  DV  et  DVIII  (3  cas).  Dans  deux  cas,  deux  vertèbres  ont  été  atteintes 
par  la  métastase  DU  et  LI,  dans  I  cas  ;  DX  et  LI  dans  l’autre. 

Tumeurs  du  sein  opérées,  4  cas  :  DVI  (1  cas),  DX  (1  cas)  ;  L2  (1  cas), 
L  IV  (1  cas). 

4  cancers  de  la  prostate  :  DXII  (1  cas)  LUI  (2  cas),  DX  et  LU 
1  cas), 

2  cancers  de  l’estomac  :  DX  (1  cas)  et  LI  (1  cas). 

2  métastases  rachidiennes  d’origine  imprécise  :  DVIII  (un  cas)  ;  DXII 
(un  cas). 

Il  est  curieux  d’observer  au  cours  du  cancer  du  sein  des  métastasi's 
rachidiennes  se  localisant  au  dehors  du  territoire  des  lymphatiques  mam¬ 
maires,  par  exemple  à  la  région  lombaire.  Peut-être  cette  localisation 
rachidienne  basse  est-elle  commandée  par  une  étape  viscérale  intermédiaire 
abdominale,  l’atteinte  hépatique  par  exemple,  comme  nous  avons  pu 
le  noter  dans  trois  ca.®. 

Cette  image  radiographique  est  bien  différente  de  celle  que  l’on  trouve 
dans  le  mal  de  Pott  : 

Dans  le  mal  de  Poil,  le  disque  verlébral  est  précocement  lésé.  Le  premier 
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signe  radiologique  du  mal  de  PoLL  est  l’amiiicissemcut  du  disque  inter¬ 
vertébral.  Gelui-ei  donne  l’impressiuii  d’être  pincé  entre  les  deux  vertèbres 
adjacentes. 

Ce  signe  est  surtout  visil)le,  sur  b'S  vues  de  ])r(jlil,  toujours  plus  insti ac¬ 
tives.  Plus  tard  survientH-nt  des  modilications  de  transparence  des  corps 
vertébraux  ;  enliu,  à  une  ]iériodo  plus  éloignéi!,  les  cori)s  vertébraux 
atteints  diminués  dans  leur  volum  q  altérés  dans  leur  Ibrme,  tendent  à 
se  fusionner  sans  disques  intermédiaires  et  à  ne  i)lus  former  <iu’une 
masse  unique. 

Signes  humoraux  rachidiens.  —  Durant  la  premièrt'  période  évolutive 
(du  début  des  douleurs  jusqu’au  quatrième  ou  sixième  mois  environ),  le 
liquide  rachidien,  même  dans  les  formes  à  localisation  ba^se  lombaire, 
n’est  que  peu  modilié  dans  sa  constitution  chimique  et  biologique.  C’est  à 
peine  si  l’on  note  une  légère  hyperalbuminose.  Plus  tard  seulement,  au 
cours  de  la  dernière  fiériode  (du  sixiènu;  au  dix-huitième  mois  par  exemple), 
les  signes  humoraux  de  dissociation  albumino-cytologique  ou  même  de 
xanthochromi(!  apparaissent. 

Contrôle  lipiodolé.  —  Egalement  au  début  de  l’évolution,  le  transit 
lipiodolé  est  normal  :  les  deux  cavités  épidurale  et  sous-arachnoïdienne 
sont  libres,  le  lipiodol  injecté  chemine  jusqu’en  bas.  Dans  la  deuxième 
étape,  la  voie  èpidurah'  est  bloquée,  alors  que  la  sous-arachnoïdienne  à 
liquide  rachidien  reste  libre. 

Plus  tard  enfin,  lors  du  stade  terminal,  les  deux  voies  sous-arachnoï¬ 
dienne  et  épidurale  restent  infranchissables  à  la  bille  lipiodolée. 

Ainsi,  grâce  aux  caractères  évolutifs  spéciaux  du  syndrome  humoral, 
au  contrôle  du  transit  lipiodolé  et  surtout  à  l’image  radiographique  si 
particulière,  il  est  possible  d’assigner  au  cancer  métastatique  du  rachis 
une  place  à  part  parmi  les  compn^ssions  radiculo-médullaires  par  lésion 
vertébrale. 


IX.  —  Syndrome  infundibnlo-tubérien  [présentation  de  malade)  par 
Andué  le  Grand. 

La  malade  (fue  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  uiu^  aliénée  actuel¬ 
lement  inteinée  à  l’asile  de  Ville-Evrard  dans  le  service  du  Mignot. 

Cette  malade  présente  un  ensemble  de  symptômes  que  l’on  peut  rap¬ 
porter  à  une  atteinte  do  la  région  infnndibulo-tubérienne  : 

Al’âge  de  10  ans,  cettejeune  fille,  jusque-là  normale,  eut  une  encépha¬ 
lite  épidémique  diagnostiquée  par  M.  Souques  et  soignée  à  la  Salpêtrière 
de  mars  à  mai  1020. 

Dans  la  suite,  elle  m;  ])résenta  jamaisde  signes  do  la  série  parkinsonienne, 
mais  très  rapidement  (die  commença  à  grossir. 

Son  poids  passa  de  45  kilos  à  77  kg.  500  avec  une  taille  de  1  m.  43. 

Peu  à  peu,  s(m  caractère  s((  modifia  et  des  troubles  psychiques  firent 
leur  apparition. 
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I^’interncineiit  a  eu  lieu  en  janvier  1924  pour  «  instabilité  du  carac¬ 
tère,  colères  brusques,  menaces,  agressivité,  tentative  de  suicide  ». 

Depuis  son  internement,  la  malade  a  présenté  : 

Au  point  de  vue  menial  :  une  variabilité  extrême  et  en  quelque  sorte 
Oscillante  du  caractères:  exaltation  ctdépression,  colère  et  repentir,  méchan¬ 
ceté  et  gentillesse. 

Au  point  de  vue  physique  : 

1°  Une  adiposité  progressive  avec  bonhomie  ; 

2°  Une  polyurie  insipide  modérée  (2  litres  environ)  ; 

3®  De  rinstal)ilité  thermique  :  variations  brusejues  entre  37®  et  38° 
d’une  heure  à  l’autre  ; 

4°  Une  dysménorrhée  accusée  :  lamalade  n’a  été  réglée  qu'une  t'ois  en 
Sept  mois. 

On  pourrait  expliquer  ces  symptômes  par  des  lésions  multiples.  Il 
semble  qu’il  est  possible  d’admettre  qu’au  contraire  il  s’agit  là  d’un 
Wer  inflammatoire  unique,  siégeant  au  niveau  des  centres  cellulaires 
infundibulo-tubériens. 

On  peut  en  effet  rapprocher  ce  cas  de  celui  que  viennent  de  présenter 
Roussy  et  Lhermitte  :  là  aussi  il  s’agissait  de  troubles  de  la  régula¬ 
tion  psychique  et  de  signes  de  la  série  tubérienne. 

Or  une  cause  unique  :  une  tumeur  de  la  région  hypophysaire  était  à  la 
fcase  de  tous  ces  symptômes  qui  ont  régressé  sous  l’influence  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Nous  pensons  que  chez  notre  malade,  le  disfonctionnement  des  centres 
ï'ègulateurs  de  la  base  du  cerveau  suffit  à  rendre  compte  de  tous  les 
troubles  observés. 

N.  —  Un  cas  de  syndrome  de  la  région  hypothalamique,  par 

M.M.  Georges  Guiluain,  Th.  Al.ajouanine  et  P.  Mathieu. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  nouvel  exemple  d’un 
syndrome  que  l’on  peut  rapporter, croyons-nous,  à  une  lésion  delà  région 
hipothatamique.  Le  syndrome  hypothalamique  mérite  d’être  individualisé 
nosographie  et  doit  être  différencié  du  syndrome  thalamique. 

Auv...,  63  ans,  ménagère,  était  en  très  bonne  santé  au  mois  do 
janvier  1922,  quand  brusquement  se  sont  produits  les  troubles  suivants. 
Le  17  janvier  elle  est  prise'de  céphalée  intense  et  ressent  brusquement 
'in  claquement  dans  la  tempe  gauche  qui  s’accompagne  aussitôt  de  dimi¬ 
nution  de  la  vision  dans  le  champ  gauche  du  regard.  Le  lendemain  matin, 
réveil,  elle  s’aperçoit  que  son  avant-bras  et  sa  main  gauche  sont  mala¬ 
droits  et  exécutent  mal  les  mouvements  habituels  ;  enfin,  trois  à  quatre 
jours  après,  elle  ressent  des  fourmillements  dans  le  côté  gauche  du  corps 
ot  assiste  en  quelques  heures  au  développement  progressif  d’une  paralysie 
débutant  d’abord  par  le  membre  inférieur  gauche,  puis  atteignant  le 
^riembre  supérieur  et  la  face.  Il  aurait  existé,  à  ce  moment,  de  l’anesthésie 
du  même  côté  constatée  par  son  médecin.  y\u  bout  d’une  semaine,  la 


70 


SOCIÉTÉ  DE  NEUHOI.OGIE 


paralysie  rétrocède,  elle  peut  se  lever  et,  deux  ou  trois  mois  après,  elle 
marche  et  sort  seule  comme  auparavant.  Très  vite,  après  l’installation 
de  la  paralysie,  sans  qu’elle  puisse  préciser  davantage,  apparaissent  dts 
mouvements  involontaires  de  la  main  gauclu'.  Elle  n’a  jamais  ressenti 
de  douleurs  de  ce  côté. 

En  examinant  cette  malade,  on  remarque  aussitôt  : 

1“  L’allilude  très  parliculière  de  lainain  gauche  réalisant  grossièrement 
un  éventail  avec  hyperextension  des  deux  premiers  doigts  et  flexion  plus 
ou  moins  marquée  des  trois  derniers,  avec  toision  de  la  main  sur  le  bord 
cubital  ;  cette  attitude  se  modifie  d’ailleuis  constamment,  les  doigts  étant 
le  siège  de  mouvements  involontaires  isolés,  lents,  variables,  rappelant 
des  mouvements  athétosiques. 

On  constate  aussi  d’autres  signes  qui  mént(‘nt  d’être  analysés  successive¬ 
ment. 

2“  Une  hémiplégie  discrète,  révélée  seulement  par  la  diminution  de  la 
force  musculaire  du  côté  gauche,  portant  surtout  au  membre  inférieur 
sur  les  raccourci)Sseurs  et  particulièrement  à  la. racine  du  membre  ;  prédo¬ 
minant  aux  membres  supérieurs  sur  l’extrémité  du  membre,  main  et 
poignet. 

L’exagération  des  réflexes  tendineux-  est  constatable  à  gauche  par 
rapport  au  côté  droit;  au  membre  supérieur  gauche,  de  plus,  on  note  de  la 
diffusion  des  réflexes.  11  n’existe  par  contre  pas  de  modification  du  réflexe 
cutané  plantaire,  ni  des  réflexes  abdominaux,  pas  de  réflexe  d’automa¬ 
tisme  médullaire. 

A  la  face,  on  peut  déceler  une  légère  parésie  faciale  gauche  mise  en 
évidence  par  le  signe  du  peaucier. 

On  ne  note  pas  de  contractures  spontanées,  mais  une  hypertonie  mise 
en  évidence  surtout  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires.  En  plus,  il 
e.xiste  des  syncinésies  très  nettes. 

La  marche  est  à  peine  troublée; on  ne  note  qu’un  peu  de  frottement  du 
pied  gauche,  mais  par  contre,  dans  la  marche,  le  bras  gauche  s’écarte 
du  tronc  de  façon  exagérée  et  l’attitude  de  la  main  ainsi  que  les  mouve¬ 
ments  involontaires  augmentent  de  façon  considérable. 

30  Des  troubles  de  la  sensibilité,  portant  à  peu  près  exclusivement  sur  la 
sensibilité  profonde.  En  effet  le  tact,  la  piqûre  sont  perçus  normalement  ; 
il  en  est  de  mêmç  pour  le  chaud  et  le  froid  qui,  cependant,  provoquent  des 
sensations  désagréables.  La  malade  accuse  d’ailleurs  une  sensation  bizarre 
et  pénible  lorsqu’elle  met  les  mains  dans  l’eau  froide. 

Par  contre,  la  notion  de  position  perçue  normalement  au  membre 
intérieur  gauche  est  très  troublée  à  la  main  ;  le  diapason  n’est  pas  perçu 
dans  tout  le  côté  gauche,  la  baresthésie  est  légèrement  diminuée  ;  l’asté- 
réognosie  est  absolue  au  niveau  de  la  main  gauche  où  des  objets  d’usage 
courant  ne  sont  pas  reconnus. 

En  opposition  à  cestroubles  objectifs,  il  fautsoulignei  l’absencede  tout 
phénomène  douloureux. 

4“  Des  troubles  cérébelleux  portant  sur  la  coordination  et  le  tonus. 
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En  effet,  il  n’existe  que  pai  on  pas  de  tioubles  statiques  à  l’exception 
d’une  sensation  d’entraînement  vers  la  droite  survenant  parfois  dans  la 
marche. 

La  coordinatio)!  est  très  tioublée  du  côté  gauche,  tant  au  membre 
inférieur  dans  l’éprcUvc  du  talon  sur  le  genou  qu’au  membre  supérieur,  où 
il  existe  une  dysmétrie  très  marquée  avec  oscillations,  de  l’hypermétrie 
dans  le  geste  du  doigt  sur  le  nez.  L’adiadococinésie  est  également  très 
nette.  Il  convient  de  remarquer (jue  l’occlusion  des  yeux  n’augmentepas 
les  troubles  de  la  coordination. 

Les  troubles  du  tonus  sont  très  accusés  ;  il  existe  une  passivité  nette 
nn  membre  inférieur  gauche,  mais  surtoutconsidérable  au  membre  supè- 
l'ieur  du  même  côte  où  l’on  a  une  main  ballante  très  caractéristique  (la 


malade  accuse  d’ailleurs  que,  lors  du  départ  brusque  d’un  tramway,  son 
membre  supérieur  gauche  est  projeté  en  avant  et  en  haut).  Les  réflexes 
de  posture  sont  abolis  du  côté  gauche,  tant  à  la  cheville  qu’au  poignet. 

Enfin  dans  la  recherche  des  réfle.xes  rotuliens  et  olécraniens  gauches, 

note  des  oscillations  persistantes  du  membre  réalisant  un  réflexependu- 
laire  très  caractéristique. 

uo  Une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  (voir  figure)  ; 

La  parole  est  normale  ;  pas  de  nystagmus.  Les  réflexes  pupillaires  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  sont  normaux. 

L’examen  labyrinthique  môntre  de  l’hyperexcitabilité  vcstibulaire  du 
côté  gauche. 

En  résumé  :  le  syndrome  présenté  par  cette  malade  a  été  réalisé  brus- 
fiiiement.il  y  a  deux  ans  ;  il  s’est  constitué  en  quelques  jours,  en  trois 
temps  (troubles  visuelsd’abord,puisasynergie,puis  enfin  troubles  moteurs); 
*  ne  s’est  pas  modifié  depuis  les  premiers  mois  de  son  installation  et  est 
caractérisé  actuellement  par  : 

Une  hémiparésie  légère  gauche  ; 

Une  hémi-anesthésie  gauche  portant  presque  exclusivement  sur  la 
Sensibilité  profonde,  sans  douleurs  spontanées  ; 
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3°  Des  mouvements  involontaires  à  type  athétosique  avec  attitude 
anormale  de  la  main  gauche  ; 

4°  Des  troubles  cérébelleux  très  marqués  du  même  côté  portant  sur  la 
coordination  et  le  tonus  ; 

5“  Une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche. 

Get  eiis(;mble  dont  les  premiers  éléments  font  penser  à  un  syndrome 
Lhalamiqiu',  mais  sans  son  élément  le  plus  caractéristique,  les  douleurs 
spontanées,  doit,  de  par  l’existence  de  l’hémianopsie  et  surtout  des  troubles 
cérébelleux,  être  rapporté  à  une  lésion  siégeant  au  voisinage,  mais  au- 
dessous  de  la  couche  optique  ;  l’existentu!  de  l’hémianojjsie  ne  permet 
d’ailleurs  pas  de  suspecter  une  lésion  plus  bas  située,  dans  la  partie  haute 
du  pédoncule. 

Le  syndrome  clinique  observé  chez  notre  malade  peut  être  comparé  à 
celui  constaté  dans  les  observations  de  MM.  Clovis  Vincent,  Conos, 
Pierre  Marie  et  Foix,  Foix  etBouttier  ;  dans  notre  cas  toutefois  il  convient 
de  remarquer  l’intensité  des  troubles  cérébelleux  et  la  dissociation  très 
caractéristique  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  syndrome  hypothalamique,  qui  doit  être  individualisé  à  côté  du 
syndrome  thalamique,  est  créé  par  l’oblitération  d’une  branche  régionale 
de  l’artère  cérébrale  postérieure,  peut-être  du  rameau  décrit  par  M.  Clovis 
Vincent  sous  le  nom  d’artère  de  la  région  sous-optique. 

M.  Cl.  Vincent.  —  Chez  le  malade  dont  j’ai  publié  en  1908  l’observa¬ 
tion  existaient  plusieurs  foyers  :  un,  très  important,  affectant  le 
cunéus  ;  un  autre  touchant  le  pulvinar  et  un  plus  petit  intéressant  la  ré¬ 
gion  sous-optique. 

Celui-ci  détruisait  une  partie  de  la  capsule  du  noyau  rouge,  les  ra¬ 
diations  thalamiques.  Il  n’affectait  pas  le  ruban  de  Reil  lui-même. 


.'vl.  —  Syndrome  de  Parinaud  (paralysie  verticale  du  regard)  et 
strabisme  concomitant,  consécutifs  à  un  état  myoclonique  des 
muscles  oculo-moteurs  au  cours  d’une  encéphalite  épidémique, 

par  MM.  Th.  Alajouanine,  IL  Lagrange  et  J.  Perisson. 

Depuis  le  mémoire  (1883)  dans  lequel  Parinaud  a  dégagé  ce  type  de 
f)aralysie  des  mouvements  associés  des  yeux  où  l’élévation,  l’abaissement 
et  la  convergence  des  globules  oculaires  sont  simultanément  atteints, les 
faits  semblables  sont  restés  assez  rares  jusqu’à c('S  toutes  dernières  années- 
L’encéphalite  épidémique  a,  récemment,  augmenté  leur  fréquence  : 
Bollack  (1),  Bouttier,  Alajouanine  et  Giiot  (2)  ont  pu  en  présenter,  ici 
même,  des  exemples,  relevant  de  cette  étiologie. 

Le  malade  (jue  nous  avons  l’honneur  de  montrer  a  pour  intérêt  : 
D’une  part,d’êtr(“  atteint  d’un  syndrome  de  Parinaud,  complet,  auquel 


(1)  .1.  Roi.cack,  Reu.  muni.,  1922,  p,  75. 

(2)  Bouttich,  Ai.ajouanim;  et  Girüt.  Rev.  ncurol.,  1922,  p.  1514. 
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S  ajoute  un  léger  ptosis,  do  l’inégalilé  pupillaire  avee  aholilion  de  s  réflexes 
à  la  lumière  et  à  raccoinmodation. 

D’autre  pai-t,  d’avoir  traveisé,  au  eours  île  l’évolution  d’une  encéphalite, 
clont  les  jmemières  manifestations  remontent  à  août  1922,  une  période  de 
troubles  cloniques  qui  intéressaient  précisément  la  motilité  du  globe 
Oculaire. 


OasEnvATioN  résuméh.  -  Lav...  (30  ans),  observé  pcnilani,  les  premiers  mois  de  sa 
aialadie  par  .1.  Bollack  et  l’iin  de  nous  (l).cst  présenté  à  la  Société  d’ophtalmolofïie,, 
ca  février  1923,  pour  des  (loussées  d’/ierpès  corné.en  récidivant  et  pour  des  troubles 
'^culo-jnoleurs,  au  cours  d’une  encéphalite  épidémique. 

Ceux-ci  étaient  caractérisés  par  une  sorte  de  nystaffiiius  spontané,  symétrique  et 
permanent,  s'exerçant  dans  le  sens  de  rabaissement  et  de  la  convergence,  avec  un 
fythme  régulier,  fait  de  secousses  assez  lentes,  du  lype  ondulatoire  (120  par  minute  en 
atoyenne),  accompagnées  d’un  mouvement  synchrone  des  paupières,  qui  à  chaque 
t'iévatiou  du  globe  étaient  animées  d’un  mouvement  contraire  d’abaissement.  On 
bétail,  en  outre,  que  les  pupilles  sensiblement  égales  paraissaient  immobiles  tant  à  la 
lumière  tpic  dans  les  efforts  de  convergence. 

Ces  troubles  cloniipies  perdirent  au  bout  de  six  nuis  le  caractère  permanent,  mais 
au  moindre  effort  volontaire  de  convergence  ou  d’abaissement,  ils  apparais.saient  à 
bouveau.  En  même  temps  le  malade  commençait  à  se  plaindre  de  diplopie  et  la  conver¬ 
gence  était  rnanifcstemoni  im])ossible. 

L’encéphalite,  que  l’on  avait  pu  diagnostiquer  dès  les  premières  semaines  de  son 
''uspitalisation,  continuant  à  évoluer  avec  quehpies  phases  de  rémission  légère,  ce 
btalade  est  entré  récemment  dans  le  service  de  notre  imîl  re,  M.  le  Professeur  Guillain, 
ot  ses  troubles  oculaires  nous  sont  apparus  modiliés  ; 

11  existe  aclucUemenl  : 

1“  Une  paralysie  complète  des  mouvements  d’élévation  et  il’abaisscment  du  globe. 

2“  Un  léger  ptosis  que  le  malade  ne  corrige  ipic  péniblement  et  imparfaitement. 
11  donne  au  faciès  un  masque  comparable  à  celui  que  réalise  la  chute  des  paupières 
dans  la  paralysie  bulbaire  asthénique. 

3“  Une  paralysie  de  la  convergence  accompagnée  de  diplopie,  réalisant  une  déviation 
alternante  des  globes  oculaires  en  divergence  (do  45“  environ).  Elle  a  pour  effet  de 
Placer  l’un  ou  l’autre  des  globes  oculaires  dans  une  attitude  de  déviation  secondaire 
égalé  à  la  déviation  primaire  ;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  paralysie  musculaire  isolée 
et  le  champ  de  l’excursion  musculaire  est  normal  pour  les  deux  yeux. 

4°  Une  légère  inégalité  pupillaire  (O.  1).  >  O.  ti.)  av(^c  aholilion  des  réflexes  à  la 
'biiière  et  à  l’accominodation-convergence. 

Lar  ailleurs  : 

11  n’existe,  à  rexamen,  qu’une  exagération  des  réflexes  tendineux  du  côté  gauche, 
'’astes  d’une  hémiplégie  transitoire  datant  de  1920,  sans  signe  de  Babinski. 

Le  faciès  parait  figé  et  inexpressif,  conséquence  sans  doute  delà  paralysie  du  regard 
P  du  ptosis,  car  il  n’existe  pas  d’autres  signes  tirés  de  la  marche  et  de  l’examen  de 
®  biotilité  qui  permettent  de  penser  au  début  d’un  syndrome  parkinsonien. 

^  11  reste  à  noter  une  lenteur  de  l’idéation  assez  marquée  avec  retard  des  réponses. 

bialade  a  eu  en  1915  une  ulcération  de  la  Verge,  qui  ne  s’est  jamais  accompagnée  de 
Réaction  de  B.-W.  positive. 

Enfin  la  ponction  lombaire  pratiquée  le  27  mai  1924,  a  montré  un  liquide  clair,  de 
aiision  normale,  avec  0  gr.  22  d’albunine,  0,4  lyniphocyie  par  mm’,  une  réaction  de 
négative  ;  une  réaction  du  benjoin  colloïdal  négative  :  0ü000;c2221 100000.  B.-W. 
'‘bgatif  dans  le  sang. 


(1  (1)  J.  Bollack  et  Henri  LAanANGK.  Encéphalite  épidémique,  troubles  particuliers 
®  la  motilité  oculaire  et  lésions  de  la  cornée.  Soc.  d'Ophlalmologiede  Paris,  février  1923. 
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A.  —  Il  y  a  dans  les  faits  que  nous  venons  de  résumer  un  certain  nombre 
de  particularités  qui  ont  retenu  notre  attention. 

D’abord,  le  plosis  qui  n’est  pas  le  fait  le  plus  fréquemment  observe. 
Dans  une  des  observations  de  syndrome, de  Parinaud  rapportées  par  J. 
Lliermitte,  J.  Bollack  et  G.  Fumet  (1),  c’est  au  contraire  une  rétraclioii 
Irès  nette  de  ta  paupière  supérieure  qui  attire  leurattqntion  et  ils  rattachent 
le  fait  à  un  état  d’hypertonie  musculaire.  M"’«  Nathalie  Zylberlast- 
Zand  (2)  insiste  sur  la  fréquence  du  phénomène  de  Dabrymple  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalitique.  Ici,  c’est  une  attitude  contraire  qui 
est  réalisée  et  sans  doute  faut-il  l’attribuer  à  une  augmentation  du  tonus 
de  l’orbiculaire,  ainsi  que  le  pensent  Duverger  et  Barré  (3). 

Ge  sont,  ensuite,  les  caractères  de  cette  paralysie  de  la  convergence.  Ils 
sont  très  accusés.  Nous  tenons  à  réserver  encore  l’épithète  de  strabisme 
concomitant  à  des  trouldes  oculo-moteurs  qui  ont  pour  particularité 
essentielle  de  ne  pas  s’accompagner  de  diplopie;  mais,  cette  réserve  faite, 
nous  remarquons  que  notre  malade  présente  une  de  ces  paralysies  de 
fonction  que  Duverger  a  groupées  sous  le  nom  de  «  Strabisme  divergent 
concomitant,  séquelle  d’encéphalite  léthargique  ».  Ici,  en  effet,  il  n’y  a 
pas  de  limitation  du  mouvement  dans  le  sens  d’un  muscle  paralysé  et  la 
déviation  secondaire  est  égale  à  la  déviation  primaire. 

Enfin,  Vinégalité  et  l’abolition  de  la  réfleclivilé  pupillaire.  Ghez  cet 
homme  on  pourrait  supposer  que  l’anisocorie  et  l’absence  de  réflexe  photo 
moteur  sont  le  fait  d’une  infection  spécifique.  Ge  point  reste  difficile  à 
élucider,  mais  nous  devons  remarquer  que  plusieurs  fois  au  cours  de  la 
maladie,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  furent  examinés  et  que 
chaque  fois  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montré  normal  au  point 
de  vue  cytologiqueet  chimique,  de  même  que  la  réactionde  Bordet-Wasser- 
mann  y  était  négative,  ainsi  que  dans  le  sang.  Pour  ces  raisons,  nous 
sommes  portés  à  croire  que  le  virus  encéphalitiquc  est  ici  seul  en  cause. 
La  disparition  du  réflexe  pupillaire  à  l’accommodation-convergencepeut 
apparaître  ici  comme  lié  à  la  suppression  de  la  convergence,  car  chez  ce 
malade,  dont  l’acuité  visuelle  est  bonne  et  l’accommodation  intacte,  le 
réflexe  pupillaire  ne  se  produit  ni  sous  l’influence  de  celle-ci,  ni  sous 
celle  de  l’adaptation  rétinienne. 

B.  —  Mais  le  point  le  plus  suggestif  de  cette  histoire  clinique,  nous 
paraît  être  la  subslitution  de  troubles  toniques  à  des  troubles  cloniques  portant 
sur  les  systèmes  musculaires  présidant  aux  mêmes  fonctions  du  regard. 

Dans  les  premiers  mois,  ce  nystagmus  symétrique,  vraie  myoclonie 
oculaire,  s’e.x^rçait  d’une  façon  d’abord  permanente  (pendant  6  mois), 
puis  d’une  façon  intermittente,  dans  le  sens  de  l’abaissement  et  de  la 
convergence,  réalisant  ainsi  un  mouvement  oblique  «  vers  la  pointe  du 
nez  ))  accompagné  d’un  battement  synchrone  des  paupières  qui  se  baissaient 

(1)  J.  Liieîîmitte,  J.  Bollack  et  G.  Fumet.  Rev.  neurol.,  12  janvier  1922. 

(2)  M®'  Nathalie  Zylderlast-Zand.  Rev.  neurol.,  192-3,  t.  1,  p.  102. 

(3)  Duvergb.r  et  BARHf’..  Bull,  médical,  27  et  30  avril  1921. 

(4)  G.  Duverger.  Rev.  d'Ot()-!\euro-Oculisl.,  1923,  n»  1,  p.  25-37. 
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quand  les  globes  s’élevaient,  conformément  au  mouvement  automatique 
réalisé  dans  le  sommeil,  par  exemple. 

Actuellement,  le  ptosis  par  hypertonie  s’est  substitué  aux  mouvements 
des  paupières,  de  même  qu’une  paralysie  des  mouvements  verticaux  et  une 
paralysie  de  la  convergence  ont  remplacé  la  myoclonie  qui  s’exerçait  dans 
le  sens  des  actes  conjugués  de  la  convergence  et  de  l’abaissement.  Cet 
uspect  paralytique  nous  semble  être  un  phénomène  tonique  du  même  ordre 
que  le  ptosis  et  rentrer  dans  le  cadre  des  faits  sur  lesquels  insistait  récem¬ 
ment  Velter. 

Les  troubles  cloniques  observés  il  y  a  2  ans  constituaient  un  fait 
dont  nous  ne  connaissions  pas  d’autres  exemples,  dans  l’encéphalite  et 
dont  on  n’a  rapporté  que  3  cas  concernant  des  tumeurs  de  la  région 
quadrigéminalc  (Barany,  Elschnig,  de  Mouchy).  Son  interprétation  se 
trouve  à  l’heure  présente  confirmée  par  le  syndrome  qui  s’est  progressi¬ 
vement  substitué  à  lui.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue  des  troubles  oculo-moteurs, 
*me  succession  de  phénomènes  très  localisés  comparables  aux  troubles 
toniques  permanents  que  l’on  a  vus  se  substituer  auxpHénomènesmyoclo- 
uiques  ou  bradycinétiques,  au  niveau  d’un  même  membre,  à  la  suite  de 
l’encéphalite  épidémique. 

Cette  succession  de  phénomènes  cloniques  et  de  phénomènes  toniques 
portant  sur  les  mêmes  fonctions  oculaires  nous  paraît,  en  tout  cas,  un  fait 
méritant  d’être  signalé. 

[Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  du  syslème  nerveux,  à  la  Salpê¬ 
trière,  professeur  Georges  Guillain.) 

Xll.  —  Gliomes  sous-épendymaires  circonscrits  des  ventricules 

latéraux  ;  épendymite  chronique,  par  J.  Jumentié  (Travail  de  la 

Fondation  Dejerine). 

Si  la  présence  de  tumeurs  dans  les  ventricules  cérébraux  est  assez 
fréquemment  signalée,  il  s’agit  presque  toujours  dans  ces  cas  de  néo¬ 
plasies  à  point  de  départ  cérébral  qui  ont  envahi  au  cours  de  leur  déve¬ 
loppement  la  cavité  ventriculaire. 

Les  tumeurs  des  ventricules  proprement  dites,  c’est-à-dire  celles  qui 
ont  pris  naissance  au  niveau  de  leurs  parois,  sont  par  contre  assez 
rares.  Les  observations  publiées  se  rapportent  généralement  à  des  épi- 
théliomas  qui  peuvent  du  reste  ne  pas  rester  cantonnés  à  l’espace  endo- 
cérébral  et  s’infiltrent  assez  souvent  assez  loin  dans  la  substance  des 
hémisphères. 

Je  crois  assez  exceptionnelle  l’observation  que  je  rapporte  aujourd’hui, 
ïr  en  ayant  pas  trouvé  d’exemples  au  cours  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  que  j’ai  faites  à  ce  sujet.  Il  s’agit  en  effet  dans  ce  cas  de  tumeurs 
Multiples  strictement  ventiiculaires  et  qui  me  paraissent  devoir  rentrer 
Juns  le  groupe  des  épendymites  chroniques  proliférantes. 

Voici  rapidement  rapportées  les  notes  cliniques  prises  sur  ce  malade  à 

revue  neurologique.  -  T.  II,  N»l,  JUILLET  1924.  6 
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la  Clinique  Charcot  en  1914  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Dejerine, 
sous  la  direction  de  son  chef  de  clinique  André  Pélissier. 

Obsehvation.  —  O.'i...,  âgé  de  59  ans,  enLri!  à  la  .Salpêtrière  le  2()  mars  1914  pour 
(les  céphalées  tenaces  et  un  affaiblissement  progressif. 

Le  début  do  cos  troubles  semble  remontera  six  mois  ;  ils  ont  permis  le  travail  du 
malade  jusqu’aux  jours  qui  précédèrent  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’état  de  santé  antérieur  a  toujours  été  excellent;  on. ne  relève  dans  les  antécédents 
qu’une  lièvre  typhoïde  à  l’âge  de  15  ans.  Marié  à  33  ans,  cet  homme  a  cinq  enfants  bien 
portants  ;  sa  femme  n’a  pas  fait  de  fausse  couche. 

Les  céphalées  qui  ont  marqué  le  début  de  sa  maladie  sont  presque  permanentes, 
avec,  toutefois,  des  exacerbations  paroxystiques,  non  localisées  d’une  fagon  précise  ; 
elles  no  s’accompagnent  ni  do  nausées,  ni  de  vomissements.  Leur  intensité  durant  la 
nuit  détermine  de  l’insomnie. 

D’une  façon  précoce  on  a  noté  des  modifications  du  caractère  chez  ce  malade  : 
dépression,  irritabilité,  bizarreries  d’humeur  ;  son  attention  est  troublée,  sa  compré¬ 
hension  est  lente  (sa  femme  est  obligée  de  lui  répéter  les  choses  plusieurs  fois).  La 
mémoire  de  ce  tait  est  mauvaise,  il  commet  des  erreurs,  des  oublis,  et  pour  celte 
raison  a  ôté  congédié  de  son  travail. 

Tous  ces  troubles  augmentent  progressivement  d’intensité. 

Pas  de  crises  épileptiformes. 

Le  malade  accuse  une  grande  faiblesse  des  membres  intérieurs  ;  au  bout  de  quelques 
pas  la  fatigue  se  produit.  Pas  de  véritables  troubles  parétiques  ;  pas  de  modifications 
des  réflexes. 

Les  céphalées  augmentent  d’intensité  huit  jours  après  l’entrée  â  l’hôpital  sans 
s’accompagner  toutefois  de  vertiges  ni  de  vomissements. 

Un  examen  du  tond  de  l’œil  (D'  Chenet)  rendu  difficile  par  l’aggravation  de  l’état 
du  malade  qui  le  confine  au  lit,  ne  permet  que  l’examen  de  l’œil  gauche  ;  on  n’y  cons¬ 
tate  pas  de  stase  papillaire. 

Une  ponction  lombaire  révèle  une  hypertension  nette  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  présente  une  hyperalbuminose  légère  mais  pas  de  lymphocytose. 

L’obtusion  intellecluello  augmente  sans  qu’aucun  trouble  moteur  soit  relevé.  La 
mort  survient  assez  brusquement  le  15  avril,  trois  semaines  à  peine  après  l’entrée 
à  l’hôidtal. 

Examen  anatomo-pathologique  : 

Rien  d’anormal  à  l’examen  macroscopique  du  cerveau,  à  la  base  ni  à 
la  convexité.  Les  circonvolutions  ne  sont  pas  aplaties  ni  œdématiées  ; 
les  méninges  ne  sont  pas  épaissies  ;  la  pie-mère  ne  présente  ni  granula¬ 
tions,  ni  infdtrations. 

Le  cervelet  détaché  par  une  coupe  horizontale  pratiquée  au  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  protubérance  est  débité  en  trois  fragments  ;  il  n’existe  rien 
d’anormal  à  ce  niveau  ;  pas  de  dilatation  du  4®  ventricule  dont  les  parois 
sont  lisses. 

Les  deux  hémisphères  sont  séparés  l’un  do  l’autre  par  l’incision  du  corps 
calleux  ;  le  III®  ventricule  apparaît  absolument  normal.  Des  coupes  hori¬ 
zontales  sont  pratiquées  dans  chaque  hémisphère,  elles  permettent  de 
voir  dans  les  ventricules  latéraux  légèrement  dilatés  plusieurs  tumeurs 
d’aspect  verruqueux  ou  muriformes. 

Dans  l’hémisphère  gauche,  la  portion  moyenne  de  la  voûte  du  ventri¬ 
cule  latéral  est  occupée  par  une  de  ces  néoformations,  volumineuse  verrue 
de  vingt  millimètres  de  diamètre  à  peu  près  circulaire,  refoulant  légère- 
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ment  la  paitie  supérieure  des  parois  ventriculaires  externe  et  interne 
(voir  fig.  1).  Dans  la  corne  occipitale  du  même  ventricule,  existe  une 
tumeur  muriforme,  implantée  sur  la  paroi  externe,  immédiatement  en 
airière  des  plexus  choroïdes.  Cette  production  néoplasique  un  peu  ovoïde 
présente  17  millimètres  dans  son  grand  diamètre  (voir  fig.  2). 

Dans  l’hémisphère  droit,  au  niveau  de  la  corne  frontale  du  ventricule 
latéral,  à  son  angle  antéro-interne,  plaquée  contre  le  genou  du  corps 
calleux,  se  trouve  une  masse  verruqueuse,  irrégulièrement  mamelonnée 


^  sa  surface  de  forme  circulaiie,  de  12  millimètres  environ  de  diamètre, 
affleurant  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  ventriculaire.  Sur  cette  même 
paroi,  à  sa  partie  moyenne,  existent  une  série  d’irrégularités  du  revête- 
'ïient  épendymaire:  tout  d’abord  un  plissement  suivant  la  direction  des 
fibres  calleuses,  formant  de  grosses  rides  transversales  qui  rappellent 
l’aspect  colnmnaire  de  l’épendymite  chronique  ;  sur  le  bord  interne  se 
trouve  une  petite  tumeur  assez  régulièrement  arrondie;  de  la  forme  et 
volume  d’un  pois,  présentant  un  pédicule  assez  étroit  à  son  point  d’im- 
Plantation.  Enfin  on  note  une  série  de  granulations  épendymaires,  bril- 
*9ntes,  dont  certaines  sont  confluentes,  et  une  grosse  bride  transversale 
•■éunissant  la  paroi  externe  du  ventricule  au  niveau  de  la  partie  toute 
supérieure  du  corps  du  noyau  caudé  au  plafond  (voir  fig.  3). 
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Il  s’agit  là  incontestableinent  de  différents  aspects  d’épendymite 
chronique. 

Les  productions  néoplasiques  sont  de  consistance  assez  dure;  par  leur 
couleur,  elles  ne  tranchent  pas  sur  la  teinte  de  l’épendyme.  Elles  sont  pour 
la  plupart  largement  implantées  sur  cette  membrane. 

A  l’examen  histologique,  elles  apparaissent  comme  des  formations 
névrogliques  pures  constituées  en  certains  points  d’écheveaux  denses  de 
fibrilles  enchevêtrées,  au  milieu  desquelles  les  cellules  glieuses  sont  par¬ 
faitement  reconnaissables;  en  d’autres  régions,  ce  réseau  est  extrêmement 
lâche  et  dans  ses  larges  mailles  se  trouvent  de  nombreux  astrocytes.  Les 
éléments  cellulaires  sont  plus  abondants  à  la  périphérie. 


Dans  ces  tumeurs  les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  ;  au  niveau  de  leurs 
parois,  on  trouve  un  peu  de  tissu  collagènequi  fait  défaut  dans  le  reste 
du  tissu  néoplasique. 

Le  revêtement  épithélial  épendymaire  est  généralement  tombé  à  la 
périphérie  ou  tout  au  moins  fragmenté;  un  certain  nombre  de  ces  cellules 
s’enfoncent  dans  les  parois  les  plus  superficielles  sans  toutefois  donner 
lieu  à  des  formations  pseudoglandulairec. 

Il  n’y  a  pas  de  tendance  à  l’envahissement  du  tissu  cérébral  au  delà 
de  la  lame  névroglique  sous-épendymaire. 

L’examen  histologique  do  ces  tumeurs  intraventriculaires  permet  de 
conclure  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  formations  gliomateuses  pures, 
dont  le  point  de  départ  est  dans  le  tissu  névroglique  sous-épendymaire 
ayant  tendance  à  l’extériorisation  dans  la  cavité  ventriculaire  sans  infil¬ 
tration  du  tissu  cérébral. 

Cet  aspect  est  en  somme  celui  que  l’on  trouve  dans  les  granulations 
d’épendymite  chronique  et  on  paraît  autorisé  à  conclure  dans  ce  cas  à 
une  forme  particulièrement  exubérante  et  hypertrophique  d’épendy- 
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mite  granuleuse.  L’aspect  du  plafond  du  ventricule  latéral  droit  où  l’on 
retrouve  les  différentes  formes  macroscopiques  d’épendymite  chronique 
(colonnes,  bride,  granulations,  petite  tumeur  pisiforme)  vient  à  l’appui 
de  cette  interprétation. 

L’histoire  clinique  de  ce  cas,  malgré  sa  brièveté,  n’est  pas  moins  intéres¬ 
sante  que  le  côté  anatômo-pathologique  et  mérite  de  retenir  un  instant 
i’attention. 

La  symptomatologie  était  en  effet  réduite  au  minimum  :  céphalées 
violentes,  troubles  psychiques  précoces  et  intenses,  état  de  fatigue  extrême. 
On  peut  se  demander  si  les  céphalées  devaient  être  mises  complètement  sur 
le  compte  de  l’hypertension  cérébrale  qui  était  en  somme  légère  (pas 
d’aplatissement  des  circonvolutions,  absence  d’œdème  cérébral  et  dila¬ 
tation  ventriculaire  discrète,  fond  d’œil  normal). 

Les  troubles  psychiques  sont,  on  le  sait,  fréquemment  observés  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales  sans  qu’on  puisse  leur  attacherle  plus  sou¬ 
vent  une  grosse  valeur  diagnostique  ;  dans  cette  observation  ils  étaient 
particuliérement  précoces  et  marqués.  L’écorce  cérébrale  apparaissait 
normale  ainsi  que  les  méninges:  il  n’existe  pas  de  dilatation  du  ventri¬ 
cule  moyen.  Faut-il  faire  jouer  un  rôle  à  la  prédominance  des  lésions 
dans  la  région  frontale  des  ventricules  latéraux,  je  n’oserais  le  faire,  me 
contentant  de  signaler  ces  points  particuliers. 

XlII.  —  Un  cas  de  Sialorrhée  chronique  au  cours  d’un  traitement 
bismuthique,  par  MM.  Souques  et  E.  Terris. 

L’élimination  du  bismuth  par  la  salive  a  été  constatée  depuis  le  début 
de  l’application  des  sels  de  bismuth  au  traitement  de  la  syphilis.  Dès  cette 
■époque,  chez  quelques  malades  soumis  au  traitement  bismuthique,  on 
avait  observé  une  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire.  Des  observations 
relevées,  il  semble  que  deux  points  soient  à  retenir  :  1°  l’hypersécrétion 
salivaire  peut  exister  en  dehors  de  tout  signe  de  stomatite  ou  de  gingi- 
'’ite  ;  2®  cette  hypersécrétion  est  momentanée,  passagère,  ayant  été  notée 
surtout  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection,  et  disparaissant  avec  l’éli¬ 
mination  progressive  et  rapide  (environ  de  20  à  30  heures)  des  sels  de 
•dsmuth. 

L’observation  que  nous  rapportons  est  un  cas  de  sialorrhée  persistante, 
consécutive  à  un  traitement  peu  intense  de  sels  de  bismuth. 

Observation.  —  Mme  Th...,  âgée  de  41  ans,  atteinte  de  tabes  (douleurs  fulgurantes, 
abolition  des  réflexes  rotuliens.  Argyll-Robertson  bilatéral)  est  soumise  en  jamier 
1923  à  un'traitement  bismuthique  par  te  trépol.  A  ta  troisième  injection,  cette  malade 
Présente,  sans  aucun  signe  de  stomatite  ou  de  gingivite,  une  salivation  très  abon¬ 
dante.  On  suspend  le  traitement  bismuthique.  En  juillet  1923,  six  mois  après  la  troi¬ 
sième  et  dernière  injection  de  trépol  (soit  0  gr.  20  de  bismuth  métal),  la  malade  pré¬ 
sentait  encore  une  hypersalivation  considérable.  A  cette  époque  la  salive  recueillie 
atteignait  une  quantité  de  500  centimètres  cubes  dans  la  journée.  (La  nuit  la  malade 
■Salivait  continuellement  dans  son  mouchoir.)  Suivie  régulièrement  depuis  cette  époque 

bien  qu’aucun  traitement  bismuthique  n’ait  été  entrepris  depuis  lévrier  1923,  la 
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malade  présentait  encore  en  février  1924  (un  an  après  ia  cessation  de  tout  traitement 
bismuthique)  une  salivation  atteignant  300  centimètres  cubes  pour  la  journée  (soit  pins 
de  la  quantité  normale  admise  par  24  heures).  Ne  présentant  aucun  signe  de  stomatite, 
la  malade  est  soumise  à  nouveau  (février  1924)  au  traitement  par  le  Quinby.  Aiirès  trois 
injections  (soit  0  gr.  075  de  bismuth  métal),  la  quantité  de  salive  augmente  dans  de 
telles  proportions  que  la  malade  est  obligée  de  se  servir  continuellement  de  son  mouchoir. 
En  mai  1924,  la  sialorrhée  persiste  en  quantité  sufTlsammênt  abondante  pour  gêner  la 
malade.  On  tente  alors  un  traitement  à  la  scopolamine.  Mais  en  vain  :  la  diminution  de 
a  sialorrhée  (qui  dure  depuis  un  an  et  demi)  n’est  pas  notalde. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle  montre  que  : 

1"  La  sialorrhée  bismuthique  peut  exister  sans  stomatite  ni  gingivite  ; 
il  semble  qu’il  y  ait  là  deux  pathogénies  très  différentes  régissant,  l’une 
la  stomatite  et  l’autre  la  sialorrhée  ; 

2°  Cette  hypersalivation  peut  ne  pas  être  temporaire,  comme  cela  avait 
été  précédemment  admis,  mais  qu’elle  peut  persister  durant  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  années  ; 

30  L’action  des  sels  de  bismuth  est  très  nette  sur  les  glandes  salivaires, 
voie  d’élimination  la  plus  importante  après  celle  des  reins. 

Il  existe  peut-être  là  un  mécanisme  de  sécrétion  qui  se  rapproche  de  celui 
de  la  polyurie  post-bismuthique  ;  l’action  diurétique  des  sels  bismuthiques 
persiste  en  effet,  dans  certains  cas,  durant  plusieurs  semaines.  Il  n’est  pas 
possible,  ici,  de  rattacher  la  sialorrhée  au  tabes  en  évolution  ;  le  début 
même  de  cette  hypersécrétion  après  une  troisième  injection  de  trépol, 
la  reprise  de  cette  hypersécrétion  au  cours  de  trois  nouvelles  injec¬ 
tions  de  Ouinby  indiquent  suffisamment  que  l’action  des  sols  de  bismuth 
doit  être  seule  mise  en  cause. 


XIV.  —  Epilepsie.  Amaurose  paroxystique,  équivalent  épileptique, 

par  M.  Auguste  Wimmer,  professeur  de  psychiatrie  à  l’Université  de 

Copenhague. 

A  la  séance  du  10  janvier  1924  de  la  Société  de  Neurologie, M.  Souques' 
et  Dreyfus-Sée  ont  communicfué  leurs  observations  sur  le  cas  d’une 
femme  de  32  ans  qui  avait  depuis  quatre  ans  des  crises  convulsives  de 
nature  incontestablement  comitiale,  mais  qui  avait,  de  plus,  depuis 
doux  ans,  présenté  des  accès  d’amaurose  monoculaire.  Les  auteurs  pensent 
que  CCS  accès,  de  début  brusque  et  sans  aucun  phénomène  précurseur, 
concomitant  ou  consécutif,  à  cécité  complète  de  l’œil  droit,  et  de  très 
courte  durée,  sont  de  nature  épileptique,  constituant  des  équivalents 
épileptiques. 

C’est  là  une  observation  qui  reste,  pour  le  moment,  assez  isolée.  Comme 
M.  Souques  et  M"®  Dreyfus-Sée  eux-mêmes,  je  n’ai  pu  en  trouver  d’exem¬ 
ples  dans  les  différents  traités  sur  l’épilepsie.  MM.  Lapersonne  et  Can- 
tonnet,  dans  leur  Manuel  de  Neurologie  oculaire  (2^  édil.),  mentionnent, 
page  359,  que  dans  certains  ca,sd’épilepsie,  l’attaque  peut  manquer  et  être 
remplacée  par  des  troubles  visuels  (équivalents  sensoriels)  comme  des 
altérations  du  champ  visuel  ou  une  céciié  passagère. 


SÉANCE  DU  3  JUILLET  1924 


87 


Je  proposerai  une  telle  conception  pour  des  paroxysmes  d’amaurose 
que  je  viens  d’observer  chez  une  jeune  fille  épileptique  de  mon  service. 

Observation.  —  Fille  de  18  ans,  admise  dans  mon  service  le  24  novembre  1923 
sortie  le  2  janvier  1924. 

Pas  d’accidents  épileptiques  ou  migraineux  dans  la  famille.  Au  point  de  vue  d’étio- 
'ogie,  rien  à  relever.  Réglée  depuis  l’âge  do  quatorze  ans  ;  les  règles  ont  toujours  été 
très  irrégulières.  Elle  a  accouché  une  fois,  il  y  a  six  mois. 

A  7  ans,  première  allaque  convulsive.  Ensuite,  pas  d’attaques  jusqu’à  deux  mois 
avant  l’accouchement,  alors  les  accès  convulsifs  s’installent  de  nouveau,  surtout 
pendant  la  nuit.  Pendant  l’accès,  elle  est  inconsciente,  il  y  a  des  convulsions  généra¬ 
lisées,  des  morsures  de  la  langue  ;  la  cri.se  dure  quelques  minutes  et  est  suivie  souvent 
de  très  douloureuse  céphalalgie  qui  peut  persister  pendant  un  ou  deux  jours.  Les  atta¬ 
ques  se  répètent  à  intervalles  irréguliers  pouvant  comprendre  des  semaines  ou  des 

A  15  ans,  elle  a  eu  sa  première  attaque  d’amaurose,  et  puis  elle  a  eu  un  grand  nombre 
de  ces  attaques,  jusqu’à  dix  par  jour. 

Ces  paroxysmes  d’amaurose  binoculaire  présentent  à  peu  près  la  même  allure  :  sans 
céphalée  précurseur,  sans  nausée,  avec  seulement  un  peu  de  vacillement  devant  les 
yeux,  elle  est  fr.ippée  subitement  de  céciU  complète,  avec  parfois  quelques  divisions 
fugaces  de  figures  riantes,  grimaçantes  ou  même  menaçantes.  La  cécité  est  si  complète 
qu’il  lui  est  impossible  de  poursuivre  sa  marche  si  elle  est  dans  la  rue,  et  qu’elle  est 
obligée  d’interrompre  son  travail,  etc.  11  n’y  a  jamais  de  troubles  de  la  vue  de  forme 
hémianopiquo,  ni  de  scotome  scintillant.  La  durée  de  l’amaurose  varie  beaucoup,  de 
quelques  minutes  jusqu’à  une  demi-heure.  L’amaurose  disparaît  aussi  brusquement 
qu’elle  s’est  installée,  laissant  le  plus  souvent  une  céphalalgie  diffuse  et  lourde  qui  peut 
persister  pendant  plusieurs  jours.  Quelquefois,  avant  l’apparition  de  l’amaurose,  elle 
perçoit  des  fourmillements,  dans  les  doigts  de  pieds,  surtout  au  pied  droit.  Jamais  de 
Vomissements.  Le  plus  souvent,  elle  est  tout  à  fait  consciente  pendant  le  paroxysme, 
accusant  un  certain  degré  d’angoisse.  Quelquefois , les  aliaques  d’amaurose  se  sonl  termi¬ 
nées  par  une  lipo  hymie  qui  peut  se  prolonger  jusqu’à  une  durée  d’une  heure.  Jamais, 
durant  les  paroxysmes  amaurotiques,  on  n’a  observé  des  convulsions,  une  morsure  de 
•a  langue,  dos  excrétions  involontaires,  ni  de  sommeil  post-paroxystique. 

On  ne  peut  pas  constater  des  rapports  chronologiques  entre  les  attaques  d’amaurose 
et  les  crises  convulsives.  Entre  les  paroxysmes  d’amaurose  elle  n’éprouve  jamais  de 
troubles  de  la  vue. 

Son  aspect  extérieur  total  est  un  peu  infantile.  Pas  d’anomalies  crâniennes,  pas  de 
signes  d’hyperthyréoïdisme,  pas  de  stigmates  hystériques  ou  de  syphilis  innée. 

L’examen  neurologique  ne  révèle  aucun  signe  pathologique  du  côté  du  système 
sensitivo-moteur.  Les  réflexes  tendineux  sont  un  peu  vifs,  mais  sans  clonus  ;  réflexes 
plantaires  on  pure  flexion. 

Examen  des  yeux.  —  Acuité  de  vision  5/12  et  5/9,  avec  hypermétropie  de  2  diop¬ 
tries.  Strabisme  divergent,  alternant,  latent  ;  pas  de  diplopie.  Réactions  pupillaires  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation  bien  conservées.  Fonds  des  yeux  normaux.  Champ 
visuel  d’étendue  normale  ;  pas  de  scotome  des  couleurs. 

Pendant  tout  son  séjour  dans  mon  service,  la  malade  n’a  manifesté  aucun  trouble 
psychique  ;  surtout,  il  n’y  avait  pas  d’émotivité  exagérée,  ni  d’affaiblissement  de  la 
uiémoire,.ni  d’autres  signes  de  défectuosités  intellectuelles.  On  n’a  observé  chez  elle 
ui  absences,  ni  somnambulisme,  etc. 

La  température,  le  pouls  ont  été  normaux.  Pression  artérielle  systolique  115  mm. 
La  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le  sang.  Dans  les  urines,  pas  de  trace  d’albu- 
hiine  ou  de  sucre. 

Dans  mon  service,  elle  a  eu  un  paroxysme  d’amaurose.  Ceci  éta'nt  malheureusement 
survenu  dans  les  premières  heures  du  matin,  un  examen  des  yeux  n’a  pu  être  tait. 
L’amaurose  n’était  pas  accompagnée  d’accidents  convulsifs,  etc. 

Pour  un  examen  plus  approfondi  de  sa  régulation  neutralisante,ello  a  été  transférée 
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pour  quelque  temps  dans  le  service  médical  de  l’hôpital.  Là,  elle  a  eu  aussi  quelques 
petits  accès  d’amaurose,  et,  en  plus,  une  crise  épileptique  à  convulsions  tonico-cloni- 
ques,  à  morsure  de  la  langue,  porte  de  conseience  et  amnésie  consécutive,  d’une  durée 
de  5  minutes. 

On  trouvera  la  courbe  de  sa  réjjulaUon  neulralisanle  sur  le  diagramme  apposé  fig.  1, 
que  je  dois  à  l’amabilité  du  chef  de  clinique  du  service  médical  M.  E.  Warburg.  C’est 
une  courbe  un  peu  irrégulière,  rappelant  celles  plus  prononcées  qui  ont  été  relevées 
chez  les  épileptiques  par  MM.  Bisgaard,  Noervig,  Larsen,  Schroeder  (I). 

II  n’y  a  pas,  à  mon  avis,  besoin  d’insister  sur  la  nature  épileptique  vraie 
des  crises  convulsives  de  notre  malade.  La  question  diagnostique  est 
seulement  si  on  peut  faire  rentrer  dans  le  cadre  d’épilepsie  ces  paroxysmes 
d’amaurose,  ou  s’il  faudrait  plutôt  les  attribuer  à  une  migraine  ophtal¬ 
mique  surajoutée,  association  morbide  dont  nous  connaissons  assez  la 
fréquence. 

Notons,  d’abord,  que  notre  malade  n’a  jamais  présenté  de  crises  migrai¬ 
neuses  ou  hémicraniques  typiques.  Jamais  de  troubles  hémiopiques, 
jamais  de  scotome  scintillant.  La  cécité  a  toujours  été  binoculaire.  Si, 
ordinairement,  l’accès  d’amaurose  a  été  suivi  de  céphalée  d’une  durée 
prolongée,  on  peut  en  dire  autant  des  crises  convulsives  qui,  elles  aussi, 
ont  laissé  assez  souvent  des  maux  de  tête.  Mais,  la  chose  la  plus  étrange 
de  ces  paroxysmes  d’amaurose,  c’est  que,  parfois,  ils  se  terminent  en 
lipothymies.  C’est  là  un  fait  qui  me  paraît  assez  décisif  et  qui  appartient 
plutôt  à  la  crise  épileptique,  si  même  il  n’est  pas  tout  à  fait  inconnu  dans 
la  migraine  (2)  Mais,  pour  moi,  de  tels  cas  resteraient  toujours  un  peu 
douteux  au  point  de  vue  diagnostic. 

Les  paroxysmes  d’amaurose  de  notre  malade  sont  parfois  d’une  durée 
qui  dépasse  la  durée  ordinaire  des  équivalents  épileptiques.  Mais,  s’il  est 
vrai  que  les  absences  épileptiques,  par  exemple,  sont  de  durée  momen¬ 
tanée,  on  assiste  aussi  dans  l’épilepsie  à  des  équivalents  d’une  durée  de 
beaucoup  plus  longue.  Je  rappellerai  seulement  les  épisodes  dysphoriques, 
les  états  crépusculaires,  etc.  Ainsi,  du  fait  de  la  durée  un  peu  prolongée 
de  quelques-uns  des  paroxysmes  d’amaurose  de  notre  malade,  on  n’aurait 
pas,  à  mon  avis,  le  droit  d’en  nier  la  nature  épileptique  pour  les  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  «  accidents  migraineux  »  dont  on  a  peut-être  un 
peu  trop  élargi  l’étendue. 

XV.  —  Recherches  sur  le  transit  du  lipiodol  par  voie  sous-arachnoï¬ 
dienne  dans  les  différentes!  ormes  de  paraplégie  pottique,  par 

M.  Etienne  Sorrel  et  M™®  Sorrel-Dejerine. 

Dans  uneprécédentecommunication  faiteàla  Société  de  Neurologie (3), 
nous  nois  sommes  efforcés  de  montrer,  d’après  des  faits  cliniques  et 

(1)  Voir  l’arlicle  de  George  E.  Schroeder  dans  L’Encéphale,  1924,  p.  178,  sur  scs 
recherches  dans  mon  service. 

(2)  Voir,  par  exemple,  Sicard,  Traité  de  pathologie  de  Sergent,  Riradeau- 
Dumas,  Baronneix,  t.  II,  p.  139  (migraine  comateuse). 

(3)  Deux  cas  de  para|ilégie  pottique,  avec  examen  de  |  iècoi  anatomiques.  Du 
mécanisme  de  la  paraplégie,  par  E.  Sorrel  et  M™®  Sorrel-Dejerine.  Revue  neu¬ 
rologique,  Mémoiresoriginaux,t.  I, n« 4, avril  1924 .  Communie,  du  28  février  1924. 
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anatomo-pathologiques,  que  les  paraplégies  pottiques  relevaient  de 
plusieurs  causes  bien  déterminées. 

Si  l’on  exclut  les  paraplégies  par  compression  osseuse,  dont  des  obser¬ 
vations  existent,  mais  qui  sont  très  rares,  il  semble  que  l’on  puisse  distin¬ 
guer  tout  d’abord  deux  groupes  principaux  :  les  paraplégies  par  abcès 
intra  rachidien  et  les  paraplégies  par  pachyméningiie. 

Les  premières  donnent  une  paraplégie  précoce,  survenant  dans  la 


fi»  1 

H'  1.  __  Paraplégie  pottique  guérie  (forme  «  abortive  •  par  œdème).  Cas  Ch...  Polt  D7,  D8,  D9. 
Durée  des  troubles  moteurs:  6  mois.  Tranêit  lipiodolé  normal. 


®  année  du  mal  de  Pott;  rapidement  complète  en  quelques  jours  ou 
^Uelqueg  semaines,  s’améliorant  au  bout  de  10  mois  à  un  an,  et  dont 
^Usemble  des  troubles  moteurs  dure  de  1  à  2  ans.  Elles  sont  le  plus 
®®Uvent  curables,  et  ne  laissent  pas  ou  peu  de  séquelles. 

Les  secondes,  au  contraire,  sont  tardives,  survenant  au  cours  de  la  2® 
3®  année  du  mal  de  Pott.  Elles  s’installent  très  progressivement,  ne 
^Viennent  complètes  qu’au  bout  de  mois  ou  même  d’années.  Leur  évo- 
est  progressive,  entrecoupée  de  rémissions,  et  si  parfois  des  amélio¬ 
rons  surviennent,  d’importantes  séquelles  persistent  indéfiniment. 
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Ces  deux  groupes  sont  cliniquement  bien  définis,  et  nous  vous  avons 
présenté  des  pièces  qui  prouvent  leur  existence  anatomique.  A  côté  s’en 
place  un  troisième  :  cliniquement  il  est  net.  Il  est  constitué  par  des  para¬ 
plégies  essentiellement  iransiloires,  survenant  précocement,  et  dont  la 
durée  totale  des  troubles  moteurs  n’excède  pas  trois  ou  cinq  mois.  Elles 
guérissent  rapidement,  sans  aucune  séquelle.  Nous  n’avons  pour  elles 
aucune  vérification  anatomique  ;  nous  serions  portés  à  croire,  pour  les 


raisons  que  nous  avons  vues  exposées,  qu’il  s’agit  de  trounles  vasculaiN® 
et  de  phénomènes  d’œdème,  semblables  à  ceux  qui  sont  de  règle  au  débat 
des  abcès  par  congestion.  Ils  auraient  disparu  par  la  mise  au  repos 
foyer,  sans  que  l’abcès  se  soit  collecté,  et  la  paraplégie,  par  suite,  aurait 
quelque  sorte  «  avorté  ». 

L’étude  du  transit  du  lipiodol  par  voie  sous-arachnoïdienne  pouvait-el'® 
permettre  de  vérifier  ces  faits,  et  aux  trois  formes  cliniques  et  anatomi<îa®® 
décrites,  pouvions-nous  rattacher  trois  aspects  radiographiques  différent* 
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de  la  bille  lipiodolée  ?  G’esL  ce  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  recher¬ 
cher  et  nous  vous  présentons  aujourd’hui  nos  résultats. 

Avant  de  les  exposer,  nous  sommes  heureux  de  remercier  de  son  obli¬ 
geance  le  professeur  Sicard,  qui  a  bien  voulu  nous  initier  à  sa  technique 
des  injections  de  lipiodol  occipito-atloïdiennes. 


A  l’hôpital  maritime  de  Berck,  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  nos 
’'®cherches  ont  porté  sur  IScasde  paraplégie  pottique(l).  Tous  nos  malades 
P”  8  adultes  et  10  enfants  —  ont  eu  leur  radiographie  pratiquée  immédia- 
^cnt  après  l’injection.  Celle-ci  est  faite  sur  un  chariot  roulant  ;  aussitôt 
le  inalad(?  est  assis  et  transporté  dans  la  salle  de  radiographie 
j^cente.  Il  est  ensuite  mis  debout,  suspendu  par  les  aioselles,  et  main- 
'UU  par  ejgjj  sangles  abdominales  ;  c’est  dans  cette  position  que  les  radio- 
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graphies  sont  faites.  Dans  nos  18  cas,  nous  n’avons  pas  eu  le  moindre 
incident. 

Chez  l’entant,  nous  nous  sommes  servis  d’aiguilles  à  ponction  lombaire. 
Le  confluent  occipito-atloïdien  est  assez  superficiel,  à  2  cm.  ou  2  cm./2  de 
la  peau,  car  le  tissu  cellulaire  est  généralement  peu  abondant.  Chez  certains 
adultes  à  cou  particulièrement  puissant,  nous  avons  été  obligés  de  nous 
servir  d’aiguilles  très  longues,  de  8  à  10  centimètres. 

Sur  nos  18  cas  de  paraplégie  pottique,  8  ont  trait  à  des  paraplégies 
guéries,  et  10  à  des  paraplégies  en  évolution. 


1"  Paraplégies  gwiries. 

Dans  2  cas  (Bouc...  et  Ch...),  il  s’agissait  de  paraplégie  Iransiloire, 
dont  la  durée  totale  des  troubles  moteurs  n’avait  pas  excédé  .5  mois  pour 
l’un,  et  6  mois  pour  l’autre.  C’étaient,  à  notre  avis,  des  paraplégies  par 
œdème  et  par  troubles  vasculaires.  Or,  la  radiographie  pratiquée  immé¬ 
diatement  après  l’injection  de  lipiodol  a  montré  un  iransil  absolument 
normal  (fig.  1)  :  aucun  accrochage,  et  tout  le  lipiodol  se  retrouvait  dans 
le  cul-de-sac  sacro-coccygien.  Ceci  venait  donc  tout  à  fait  dans  l’appui 
notre  hypothèse. 

Dans  6  cas  de  paraplégie  pottique  guérie,  que  nous  supposions  relever 
d’une  compression  médullaire  par  abcès  inlrarachidien,  progressivement 
disparu,  nous  avons  retrouvé  5  fois  la  même  image  :  la  radiographie  fait® 
aussitôt  après  l’injection  montre  de  petites  taches,  ou  encore  une  traînée 
lipiodolée  légère,  au  point  où  avait  siégé  la  compression  médullaire. 
comme  si,  à  ce  niveau,  la  présence  de  quelques  adhérences  ne  permettait 
qu’un  cheminement  lent  de  l’huile  iodée.  H  y  a  donc  acrochage  légee> 
mais  la  plus  grande  partie  du  lipiodol  se  retrouve  dans  le  cul-de-sac 
sacro-coccygien.  Le  lendemain,  une  nouvelle  radiographie  avait  montré 
la  disparition  complète  de  ces  taches,  ou  de  ces  traînées  :  tout  le  lipiodo* 
était  tombé  dans  le  cul-de-sac  inférieur  (fig.  2  et  3). 

Cet  aspect  ne  s’explique-t-il  pas  facilement  en  admettant  l’existenca 
d’un  abcès  intrarachidien  qui  aurait  laissé  quelques  adhérences  après  sa 
disparition  ? 

Dans  le  6®  cas  (Cord...)  nous  avons  observé  un  arrêt  presque  complet  t 
le  lipiodol  s’arrêtait  en  regard  de  la  9®  vertèbre  dorsale.  Une  nouveH® 
radiographie,  pratiquée  le  lendemain,  puis  8  jours  après,  montrait  I** 
persistance  d’une  ombre  lipiodolée,  moins  épaisse  cependant,  puisqu’un® 
certaine  quantité  de  lipiodol  avait  pu  quand  même  cheminer  jusq’J® 
dans  le  cul-de-sac  inférieur. 

Nous  nous  sommes  demandé  comment  interpréter  ces  faits,  et  comment 
un  malade  complètement  guéri  de  sa  paraplégie  depuis  2  ans,  sans  aucu»® 
séquelle  cliniquement  appréciable,  pouvait  présenter  un  barrage  soU®' 

(1)  La  techni(]ue  suivie  fut  colle  indiquée  par  Sicard,  Haguenau  et  La  plan® 
îlcvue  Neurologique,  Tome  I,  n»  1.  Janvier  1924  (séance  du  8  nov.  1923). 
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arachnoïdien  aussi  étendu.  Ce  malade  avait  une  gibbo.sité  dorsale  énorme, 
et  nous  avons  pensé  que  l’inflexion  considérable  du  canal  médullaire  était 
Peut-être  suffisante  pour  empêcher  la  chute  du  lipiodol.  Pour  nous  en 
assurer  nous  avons  fait  des  injections  occipito-atloïdiennes  chez  des 
Pottiques  à  très  grosse  gibbosité,  qui,  au  cours  de  leur  évolution  clinique, 
a  avaient  jamais  présenté  de  troubles  nerveux  d’aucune  sorte.  Dans  les 
gibbosités  lombaires  (2  cas),  le  cheminement  fut  normal.  Dans  les  gibbo¬ 
sités  dorsales  (3  cas),  l’arrêt  du  lipiodol  fut  complet  en  regard  du  maximum 


gibbosité.  Cet  arrêt  persista  dans  un  cas  et  nous  le  retrouvions  encore 
°  jours  après  l’injection.  Chez  les  deux  autres  malades,  le  lipiodol  se 
*'etrduva  dans  le  cul-de-sac  inférieur  3  jours  après  l’injection. 

Il  Semble  donc  que  chez  notre  malade  Cord...  qui,  après  une  para- 
^*^ie  guérie,  présentait  un  arrêt'  du  lipiodol,  il  faille  faire  intervenir,  non 
obstacle  méningé  ou  péri-méningé,  cause  du  barrage  sous-arachnoï- 
mais  une  inflexion  considérable  du  canal  médullaire  empêchant  la 
"^We  de  l’huile  iodée. 

2®  Paraplégies  en  évohilion. 

Nous  avons  pratiqué  des  injections  occipito-atloïdiennes  chez  dix 
^^Iftde.s  présentant  des  paraplégies  en  évolution.  Chez  tous  nous  avons 

®orvé  un  arrêt  du  lipiodol. 

^ons  4  cas,  les  paraplégies  étaient  plus  ou  moins  définitives,  entre- 
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coupées  de  rémissions,  mais  toujours  persistantes,  datant  de  4,  5,  6  et 
ans.  Nous  les  considérions  comme  causées  par  des  pachyméningites.  La 
bille  lipiodolée  présenta  un  arrêt  franc,  à  limite  inférieure  horizontale  nettCj 
indiquant  un  barrage  sous  arachnoïdien  serré  et  bien  limité  (fig.  4). 

Dans  six  cas  de  paraplégie  que  Icssigriescliniqucsnousfaisaient  rattacher 
à  unes  compression  par  un  abcès  intra-rachidien,  l’aspect  de  la  bille  lipio¬ 
dolée  fut  différent.  Sa  limitj  inférieure  n’était  pas  horizontale,  elle  s’efü' 
lait,  s’amincissait  et  poussait,  par  son  extrémité  intérieure,  un  ou  deux 


éf  du  lipiodol  en  n  4.  Prol 


n4,  D5,  O  ■ 


prolongements  latéraux,  d’où  un  aspect  en  «pinceau»  (fig.  5).  D’autres foiSt 
elle  avait  la  disposition  d’un  V  à  sommet  intérieur.  Dans  un  cas  (fig- 
(Alex...)  cette  disposition  était  particulièrement  nette;  l’arrêt  lipiodolé 
répondait  au  corps  de  D2,  mais  le  prolongement  latéral  s’étendait  à  droit® 
sur  toute  la  hauteur  de  D3,  semblant  indiifuer  que  le  bai  rage  sous-arachnoï' 
dieu  n’était  de  ce  côté  qu’incomplet.  Chez  cette  petite  malade,  l’injectioi* 
lipiodolée  avait  été  pratiquéede  14  mai  1924,  la  paraplégie  était  alor® 
à  peu  près  complète  :  seuls  existaient  de  petits  mouvements  spontané® 
de  flexion  et  d’e.vtension  des  orteils.  Dans  les  semaines  qui  suivirent 
l’amélioration  dco  troubles  moteurs  fut  telle  que  tous  les  mouvement^' 
dans  les  différents  segments  des  membres  inférieurs,  purent  s’effectu®^ 
spontanément,  bien  que  la  force  musculaire  restât  diminuée. 
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juin  —  6  semaines  après  la  première  injection  —  nous  fîmes  faire 
'lue  nouvelle  radiographie  :  le  lipiodol  était  dans  le  cul-de-sac  sacro- 
coccygien,  et  rien  ne  persistait  de  l’arrêt  primitif.  La  voie  sous-arachnoï¬ 
dienne  semblait  donc  redevenue  libre.  Nous  avons  voulu  nous  en  assurer 
pratiquant  une  nouvelle  injection  de  lipiodol  :  comme  la  première 
iois,  nous  avons  observé  un  arrêt  analogue  à  celui  de  la  injection,  mais 
des  radiographies,  pratiquées  en  série  le  lendemain  et  les  jours  suivants, 
^ous  ont  permis  de  conclure  que  l’arrêt  n’était  que  partiel,  et  que  l’ombre 
hpiodolée  persistait  24  heures,  puis  disparaissait  elle-même  à  son  tour. 
L’image  radiographique  de  la  bille  lipiodolée  se  superposait  donc  à  l’évo- 
”^tion  clinique  :  à  une  paraplégie  pottique  en  voie  d’amélioration  corrcs- 


Un  arrêt  du  lipiodol,  mais  un  arrêt  non  persistant,  disparaissant 
l^out  de  24  OU  48  heures. 

L*ans  un  autre  cas  (Del...)  où  la  paraplégie  était  très  améliorée,  mais 
la  force  musculaire  était  encore  diminuée,  la  radiographie  faite  aussitôt 
^Près  l’injection  a  montré  une  véritable  traînée  de  petites  billes  lipiodolées 
®hr  toute  la  hauteur  de  la  lésion  primitive;  3  jours  après,  tout  le  lipiodol 
^*t  tombé  dans  le  cul-de-sac  inferieur. 

’OUs  saisissons  donc  sur  le  vif  la  disparition  progressive  du  barrage  sous- 
^chnoïdien  et  nous  avons  toute  la  gamme  des  transitions  : 

;  Oie  sous-aràchnoïdienne  tibre,  après  les  paraplégies  «  avortées  »  pro- 
^’^ites  par  œdème  ; 

■Accrochage  téger  et  non  persistant  traduisant  seulement  quelques  adhé- 
ces  partielles,  après  la  guérison  de  paraplégies  par  abcès  ; 

J  A^crêt,  mais  existence  de  petits  prolongements  inférieurs  ou  latéraux, 
w^Llant  indiquer  qu’il  s’en  faut  de  peu  pour  que  la  perméabilité  ne  se 
^Plisse,  dans  les  paraplégies  par  abcès  en  évolution  ; 
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Arrêt  total,  à  limite  inférieure  horizontale,  dans  Icsparaplégies  par  pachy- 
méninigte. 

Ainsi  donc,  de  hétude  de  nos  18  cas,  il  semble  que  nous  puissions  con¬ 
clure  de  la  façon  suivante  : 

1°  Dans  les  paraplégies  pottiques  guéries,  ayant  revêtu  une  forme  tran¬ 
sitoire,  par  œdème  ou  troubles  vasculaires,  le  transit  lipiodolé  est  normal 
(2  cas)  ; 

2°  Dans  les  paraplégies  pottiques  guéries,  mais  liées  au  développement 
d’un  abcès  inlra-rachidien,  il  persiste  un  léger  accrochage  au  niveau  de  la 
lésion  primitive,  mais  cette  image  n’est  que  transitoire,  et  dès  les  jours 
suivants,  tout  le  lipiodol  se  retrouve  dans  le  cul-de-sac  sacro-coccygio” 
(6  cas)  ; 

3°  Dans  les  paraplégies  pottiques  en  évolution,  liées  à  la  présence  d’abcès 
intra-rachidiens,  on  observe  un  arrêt  lipiodolé  dont  la  limite  inférieure 
n’est  pas  horizontale,  mais  semble  pousser  un  ou  plusieurs  prolongements  i 
cet  arrêt  persiste  autant  que  la  paraplégie  est  stationnaire.  Quand  D 
compression  régresse,  la  voie  sous-arachnoïdienne  devient  plus  libre  et 
le  lipiodol  tombe  progressivement  (6  cas)  ; 

4°  Dans  les  paraplégies  pottiques  persistantes  liées  à  une  pachyméningil^t 
l’arrêt  lipiodolé  est  persistant,  sa  limite  inférieure  est,  le  plus  souvent, 
nette  et  horizontale  (4  cas). 

XVI.  —  Un  cas  de  lésion  syphilitique  de  l’oreille  interne  limité® 

à  l’appareil  vestibulaire,  sans  lésion  de  l’appareil  cochléair®, 

par  MM.  Mathieu-Pierre  Weil,  R.  Azoulay  et  Jacques  DuraN®- 

La  syphilis  de  l’oreille  interne  est  loin  d’être  rare.  Le  plus  souvent,  eH^ 
frappe  simultanément  les  2  appareils  cochléaire  et  vestibulaire,  mai® 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’un  des  deux  seul  est  touché,  le  cochléair® 
plus  fréquemment  que  le  vestibulaire.  L’observation  que  nous  rapportons- 
est  un  exemple  tout  à  fait  démonstratif  de  ces  lésions  dissociées  de  l’oreiU® 
interne  ;  elle  concerne  un  cas  d’ atteinte  isolée  de  l’appareil  vestibulaire  < 
la  rareté  de  tels  faits  nous  a  engagés  à  vous  la  présenter. 

Observation.  —  M"'®  Clé...agée  do  45  ans,  es l  ouvrière  dans  une  usine  de  caout' 
chouc.  Sa  mère  est  morte  d’accident,  son  père  est  mort  jeune  d’une  cause  inconnu®’ 
Elle  a  eu  deux  sœurs  et  un  frè  c  11  bienportants.  Dans  son  enfance,  à 

quelques  maladies  infantiles,  on  ne  relève  rien  do  spécial.  Mariée,  elle  a  eu  8  enfant*' 
quatre  venus  avant- terme  et  non  viables,  un  macéré,  trois  décédés  de  méningite  (" 
entre  1  et  5  mois.  D’autre  part,  elle  présente  actuellement  un  véritable  état  dystf® 
phique  caractérisé  par  l’extrême  petitesse  de  la  taille  (I  m.  55),  une  obésité  telle  qu’®® 
1912  le  docteur  Dujarier  a  dû  lui  enlever  une  tranche  do  3  kilos  du  panicule  adip®® 
abdominal.  Elle  est  d’ailleurs  hypothyroïdienne  (moustache  et  barbe  ;et  offre  de  P^® 
une  saillie  exagérée  des  bosses  frontales  et  un  nez  camard.  ^ 

Le  30  août  1923,  en  bonne  santé  apparente,  elle  est  prise  brusquement,  en  se  renda® 
à  son  travail,  d’un  violent  vertige  ;  pendant  quelques  minutes  elle  a  la  sensation  4® 
tout  tourne  autour  d’elle  et  elle  est  obligée  de  s’appuyer  au  mur.  Assez  rapidement  I 
troubles  s’atténuent,  elle  continue  son  chemin,  arrive  à  l’usine  et  se  met  au 
Mais  dans  la  matinée,  elle  est  reprise  de  vertige  extrêmement  intense  accompagné 
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*iausécs  et  de  vomissements.  Elle  est  alors  amenée  à  l’hôpital  Boucicaut,  dans  le  service 
du  professeur  Bezançon,  que  l’un  de  nous  avait  l’honneur  de  suppléer.  Pendant  trois 
jours,  l’état  vertigineux  est  tel  que  la  malade  reste  immobile  dans  son  lit  ;  les  yeux 
clos,  elle  cherche  à  fuir  les  images  qui  lui  semblent  tourner  tout  autour  d’elle,  ou  bien 
c’est  elle-mfime  qui  parfois  est  entra  née  comme  «  dans  un  tourbillon  »  ;  les  nausées, 
les  vomissements  presque  incessants  rendent  l’alimentation  dillicile  ;  le  moindre  mou¬ 
vement,  le  fait  surtout  do  se  coucher  sur  le  côté  gauche  exagèrent  cet  état  ;  l’interro- 
gatoirc  et  l’examen  de  la  malade  ne  peuvent  être  pratiqués.  Mais  bientôt  l’intensité  des 
phénomènes  s’atténue  ;  la  malade  peut  remuer,  s’asseoir  dans  son  lit,  enfin  se  lever, 
encore  que  tous  ces  mouvements  déclanchent  des  crises  vertigineuses  accompagnées 
de  Vomissement.  Une  ponction  lombaire  laite  le  quatrième  jour  de  son  entrée  à  l’hôpi- 
tnl  a  donné  les  résultats  suivants  :  tension  (au  manomètre  de  Claude)  80,  pas  de  réac- 
tion  cellulaire,  pas  d’hyperalburainose,  réaction  de  Wassermann  négative.  Le  Wasseï'- 
ciann  du  sang  est  ultra -positif. 

7  septembre  1923.  —  Nous  pratiquons  l’examen  de  la  malade.  Assise  sur  une  chaise, 
elle  se  trouve  relativement  bien,  mais  dès  qu’elle  se  met  debout  et  essaie  quelque 
uiouvement,  le  vertige  et  le  déséquilibre  apparaissent  et  l’obligent  à  chercher  un  appui. 

L’épreuve  de  Bomberg  est  par  suite  dilTicile  à  interpréter  et  ses  résultats  sont  douteux . 

La  marche  est  très  incertaine  ;  la  malade  avance  dans  une  attitude  figée,  à  pas  lents, 
Constamment  entraînée  vers  la  droite.  Les  yeux  fermés,  l’incertitude  augmente  et  la 
|Ttarcho  est  encore  plus  lente.  Au  cours  de  ces  épreuves,  la  tête  reste  immobilisée  en 
niclinaison  droite  et  l’on  note  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 

Les  épreuves  de  l’indication  spontanée  restent  toutes  négatives  ;  on  n’observe  aucune 
'leviation  du  membre  supérieur. 

Faible  nystagmus  spontané  vers  la  droite,  derrière  les  lunettes  opaques  ;  par  ailleurs 
''eus  notons  :  pas  d’anesthésie  cornéenne,  pas  de  ptosis  ni  de  paralysie  faciale,  pas 
'l’adiadococinésie,  pas  de'  trouble  de  la  parole. 

L’audition  semble  normale  ;  la  malade,  du  reste,  nous  dit  entendre  tout  comme 
®vant  ses  accidents  actuels. 


Éxamen  de  Vaudilinn  : 
O.  I). 


Tympans  normaux.  Pas  de  suppuration  auriculaire. 

O.  G. 


Weber  indifférent 
la“  air 
voix  chuch . 


épreuves  nystar/miques  :  Epreuve  calorique  : 

a)  27»,  30  cc.  O.  D.,  aucune  réaction  ;  O.  G.,  aucune  réaction. 

)  27»,  100  cc.  O.  D.,  aucune  réaction  ;  O.  G.,  aucune  réaction, 
c)  i5o^  jQQ  gg  Q  ^  pgg  ijg  phénomènes  subjectifs,  nystagmus  dirigé  vers  l’oreille 
^^dche,  horizontal  en  2»  position  de  Brünings,  devenant  rotatoire,  quand  la  tête  légè- 
'^ent  défléchie  est  inclinée  sur  l’épaule  gauche. 

G.,  aucune  réaction. 

Lonc  :  hypoexcitabilité  vestibulaire  droite,  inexcitabilité  vestibulaire  gauche. 


^  septembre.  —  Epreuve  rotatoire  ; 
rn)  tours  de  gauche  à  droite  en  20 
subjectifs. 

)  10  tours  de  droite  à  gauche  en  20”  ; 


à  l’arrêt  pas  de  nystagmus,  pas  de  phéno- 
’arrêt,  nystagmus  dirigé  \  ci  s  l’oreille  droite 
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durant  15”,  quelques  nausées.  Par  conséquent,  résultats  confirmant  ceux  de  Pépreuve 

11  septembre.  —  E|)rcuvc  voltaïque 

Pôle  positif  à  gauche  ;  bourdonnements  dans  l’oreille  droite  à  3  milli.  5,  augmentent 
avec  l’intensité  du  courant  ;  nystagmus  dirigé  vers  l’oreille  droite  à  5  milli.  ;  inclinrdion 
en  arrière  et  un  peu  à  gauche  à  5  milli.,  chute  à  7  milli. 

Pôle  positif  à  droite  :  sifflements  dans  l’oreille  gauche  à  5  milli.  ;  nystagmus  n’appa¬ 
raît  pas  même  à  12  milli.  ;  inclinaison  de  la  tête  sur  l’épaule  droite  à  3  milli.. 

Donc,  trouille  de  la  réaction  nystagmique. 

14  septembre.  —  La  malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  elle  peut  remuer  dans  son  lit  ; 
se  plaint  encore  de  quelque  lourdeur  de  tête  ;  marche  relativement  aisément  si  elle  a 
soin  d’immobiliser  sa  tête,  mais  si  elle  se  retourne  brusquement,  éprouve  alors  un 
vertige  qui  menace  de  lui  faire  perdre  l’équilibre. 

Pas  de  nystagmus  spontané. 

18  septembre.  —  Les  phénomènes  subjectifs  diminuent  régulièrement  d’intensité. 

Epreuve  de  Roraberg  ;  légère  tendance  au  déséquilibre  sans  chute. 

Ejireuve  calorique  :  15“  200  cc.  0.  G.  :  les  canaux  ^'erticaux  seuls  semblent  donner 
une  ébauche  de  réaction. 

28  septembre.  ■ —  La  malade  peut  se  lever  et  se  promener,  sans  aucun  trouble,  dans  les 
jardins  de  l’hôpital  ;  elle  peut  même  faire  rapidement  un  tour  sur  elle-même  et  reprendre 
sa  marche  sans  déséquilibre. 

Epreuve  de  Romberg  :  pas  de  déséquilibration. 

Epreuve  de  Babinski-Wcill  :  déviation  dextrogyre  de  90“  après  3  déplacements, 
aller  et  retour. 

Nystagmus  spontané  léger,  peu  ample,  dirigé  vers  l’oreille  droite,  derrière  les  lunettes 
à  verre  dépoli. 

Epreuve  calorique  :  15“,  100  cc. 

O.  D., léger  vertige  sans  nausées.  Nystagmus  de  moyenne  intensité  dirigé  vers  l’oreille 
gauche.  O.  G.,  aucune  réaction. 

10  octobre.  —  Les  troubles  ont  à  peu  près  totalement  disparu.  Cependant  la  malade 
éprouve  encore  une  certaine  incertitude  quand  elle  marche  trop  longtemps.  De  temps 
en  temps  elle  se  plaint  également  d’un  peu  de  lourdeur  dans  la  région  occipitale. 

Epreuve  de  Romberg  :  aucun  déséquilibre. 

Epreuve  de  Babinski-Weill;  après  5  déplacements  aller  et  retour,  conserve  sensible' 
ment  la  direction  primitive. 

12  octobre.  —  Délinitivement  améliorée,  la  malade  quitte  l’hôpital. 

8  novembre.  —  Revue  un  mois  après,  elle  semble  avoir  repris  son  état  normal.  Elle 
éprouve  toutefois  de  temps  en  temps  un  vertige  léger,  fugace,  surtout  au  dehors  et 
«  quand  elle  est  entourée  de  nombreuses  personnes  ». 

Epreuve  calorique  : 

fl)  15“,  30  cc.  O.  D.,  nausées,  nystagmus  do  moyenne  intensité  dirigé  vers  l’oreille 
gauche  ;  O.  G.,  aucune  réaction. 

b)  12“,  150  cc.  O.  G.,  aucune  réaction. 

Epreuve  voltaïque. 

Pôle  positif  à  gaucho  :  sifflements  dans  l’oreille  droite  à  5  milli.,  augmentent  aveê 
l’intensité  du  courant  :  nystagmus  dirigé  vers  l’oreille  droite  à  2  milli.  ;  inclinaison 
de  la  tête  sur  l’épaule  gauche  à  3  milli.,  chute  en  arrière  à  12  milli. 

Pôle  positif  à  droite  :  sifflements  dans  l’oreille  gauche  à  6  milli.  ;  nystagmus  diriff^ 
vers  l’oreille  gauche  à  7  milli.  ;  inclinaison  du  corps  vers  la  droite  à  3  milli.,  chute  à 
e  milli.  vers  la  droite. 

29  avril  1924.:' —  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  la  malade  a  repris  son  travail,  mais  eU® 
éprouve  encore  de  temps  en  temps  quelques  malaises  :  léger  vertige,  sensation  de  rot»' 
tion  des  objets,  nausées,  tous  ces  troubles  durant  quelques  minutes  à  peine,  partie®' 
lièrement  quand  elle  tourne  la  tète  du  côté  droit,  quand  elle  marche  la  tète  droit®’ 
quand  elle  est  au  grand  air.  Par  ailleurs,  l’audition  est  restée  ce  qu’elle  était. 

Epreuve  de  Romberg  :  aucun  déséquilibre. 
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Epreuve  de  l’indication  spontanée  :  aucune  déviation  sensible. 

Force  musculaire  conservée  des  deux  côtés. 

Epreuve  de  Babinski-Weill  :  après  7  déplacements  aller  et  retour,  déviation  lévo¬ 
gyre  de  90». 

Epreuves  nijstagmiques.  —  Epreuve  calorique  : 

Q)  30»,  50  ce.  O.  D.,  aucune  réaction  ;  O.  G.,  aucune  réaction. 

b]  20»,  50  cc.  O.  D.,  léger  vertige.  Quelques  secousses  nystagmiques  très  lentes  dirigées 
Vers  l’oreille  gauche  ;  O.  G.,  aucune  réaction. 

10»,  100  cc.,  O.  D.,  vertige  très  accusé  ;  nausées  puis  vomissements  ;  nystagmu s 
Violent  dirigé  vers  l’oreille  gauche.  L’épreuve  de  Romberg  faite  à  ce  moment  donne 
londance  à  la  chute  à  droite  avec  modifications  selon  la  position  de  la  tête  ;  O.  G., 
sucune  réaction. 

Par  conséquent,  hypoexcitabilité  veslibulaire  droite,  inexcitabilité  vcslibiilaire 
gauche. 

30  avril. —  Epreuve  rotatoire. 

“)  10  tours  de  gauche  à  droite  en  20”  ;  à  l’arrêt,  léger  vertige  durant  quelques 
Secondes  ;  nystagmus  réduit  à  quelques  secousses  dirigées  vers  l’oreille  gauche. 

b)  10  tours  do  droite  à  gauche  en  20”  ;  à  l’arrêt,  vertige  accusé  ;  nystagmus  dirigé 
Vers  l’oreille  droite  durant  18”. 

Eette  épreuve  confirme  ainsi  l’inexcitabilité  vestibulaire  gauche. 

En  résumé,  apparition  brusque  d’accidents  vertigineux  extrêmement  intenses  ; 
®®hsation  de  rotation,  troubles  de  l’équilibration,  nystagmus  spontané  ;  inexcitabilité 

“laie  et  complète  du  labyrinthe  postérieur  gauche  ;  intégrité  de  l’audition.  Disparition 
''*pide  de  tous  les  troubles  fonctionnels  observ'és,  mais  persistance  de  l’inexcitabilité 
'estibulaire.  11  s’agit  donc  ici,  comme  on  le  voit,  d’un  cas  tout  à  fait  typique  d’accident 

astibulaire  pur.  Le  nerf  cochléaire  est  indemne,  mais  le  nerf  vestibulaire  est  mort 
®*hsi  qug  jg  pj.gyve  l’inexcitabilité  absolue  du  labyrinthe  postérieur  dans  les  diverses 

Preuves  nystagmiques,  calorique  et  rotatoire. 


En  1920,  MM.  Hautant  et  Ramadier  ont  rapporté  devant  la  Société  de 
!  ®'^rologie  trois  cas  de  lésions  dissociées  de  l’oreille  interne.  En  particulier 
®  Put  insisté  sur  les  lésions  isolées  de  l’âppareil  vestibulaire  et  les  ont 
^^ttachées  à  la  syphilis  acquise  ;  ils  regardent  la  paralysie  isolée  de  l’appa- 
Vestibulaire  comme  un  siigmale  de  syphilis,  au  même  titre  que  les 
Paralysies  parcellaires  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Notre  cas  semble  être  analogue  à  ceux  observés  par  ces  auteurs.  Au 
soient  de  l’éclosion  des  accidents,  notre  malade  ne  présente,  en  effet, 
®'^cüne  maladie  aiguë,  ou  chronique,  aucune  intoxication  exogène  on 
®®*iogène.  Seule,  la  notion  de  la  syphilis  domine  la  scène  clinique.  Rappe- 
^  ®  cette  polymortalité  infantile  extraordinaire,  huit  grossesses,  pas 
Seul  enfant  vivant,  l’état  dystrophique  très  accentué;  d’autre  part,  le 
^ssermann  du  sang  est  ultra-positif,  mais  sans  souvenir  d’accident  pri- 
ou  secondaire. 

1  nous  semble  donc  légitime  de  rattacher  les  accidents  en  question  à 
te  syphilis,  indéniable,  certaine.  Mais  il  ne  nous  est  pas  possible  d’affir- 
si  cette  syphilis  est  héréditaire,  acquise  ou  même  double.  Néanmoins 
fa’  présomptions  plaident  en  faveur  de  la  spécificité  acquise,  en 

j,  des  faits  suivants  :  présence  d’un  AA^assermann  très  positif  pour 
sv  la  malade  (45  ans),  polymortalité  infantile  et  signature  d’une 
‘  buis  hautement  évolutive  par  un  accident  très  grave, 
yaant  à  la  pathogénie  de  ces  accidents,  la  localisation  si  limitée  de  la 
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lésion  doit  nous  faire  admettre  l’hypothèse  d’une  altération  siégeant  a 
l’une  des  d('ux  extrémités  de  la  voie  vestihulaire,  soit  au  niveau  desnoyaux, 
soit  au  niveau  de  la  partie  périphérique  terminale.  L’explosion  si  briitali' 
des  accidents  nous  incite  d’autre  part  à  penser  à  la  possibilité  d’une  hémor¬ 
ragie,  conséquence  d’altérations  vasculaires  spécifiques. 


XVII.  —  Accidents  épileptiques  avec  aphasie  et  hémianopsie 
consécutifs  à  une  vaccination  antityphique,  par  MM.  G.  Etienne, 
L,.  tîoRNiL  et  G.  Francfort. 


Malgré  la  bénignité  relative  de  la  vaccination  antityphique,  on  a 
signalé  un  certain  nombre  d’accidents  nerveux  graves  causés  par  elle- 
Houssy  et  Cornil,  puis  MM.  Souques,  Sicard,  Guillain  et  Barré,  Laignel' 
Lavastine,  Léri  et  Boivin  en  ont  rapporté  ici  même  en  1919  des  exemple® 
■'^indiscutables  quant  à  leur  étiologie. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  malade  présentant 
s  accidents  d’origine  identique  et  dont  [les  caractères  cliniques  sont 


:^ifférents  de  ceux  rapportés  dans  les  observations  précédentes. 


Observation. —  M.  O... .actuellement  âgé  de45ans,  exerce  la  profession  de  menuisief- 
11  a  un  fils  en  bonne  santé  et  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave.  Mobilisé  en  1914,  ü 
vacciné  contre  la  typhoïde  en  1917  au  moyen  de  vaccin  T.  A.  B.  par  voie  sous-cutaHée 
en  4  injections.  Les  3  premières  piqûres  sont  bien  supportées.  Quelques  jours  pl**® 
tard,  on  pratique  la4«  injection.  Une  heure  après  celle-ci  M.  G...  est  pris  de  nausée® 


is  de  vomissements  séreux.  Il  perd  connaissance  et  tombe.  On  no  peut  sa' 


,vof 


s'il  y  eut  à  ce  moment  de  convulsions  toniques  ou  cloniques.  Après  1  /4  d’heure  envir®*'’ 
le  malade  s’éveille  et  n’accuse  qu’une  grande  fatigue  et  de  la  céphalée.  Il  n’y  eut  à 
moment  ni  morsure  do  la  langue  ni  miction  involontaire.  ^ 

Dans  les  jours  suivants  il  y  eut  3  accès  semblables  puis  tout  rentra  dans  l’ordre,  ® 
.\1.  G...  peut  reprendre  son  service  jusqu’en  1919,  date  à  laquelle  il  est  démobili®  ’ 
Peu  de  temps  ajirès  son  retour,  le  malade  fait  une  crise  épileptique  typique,  reno® 
volée  on  février  et  octobre  1920,  octobre  et  avril  1922,  octobre  et  avril  1923. 

Le  malade  pressent  sa  crise  ;  il  éprouve  une  sensation  d’oppression,  des  bourdon»® 
ntents  d’oreilles  etquelquefois  vomit.  Puis  il  pousse  uncri  et  tombe.  Une  courte  péH^ 
tonique,  quelques  convulsions  cloniques,  une  période  de  sterlor  de  5  minutes  envir®^ 
et  le  malade  s’éveille  ayant  perdu  tout  souvenir  de  l’accès.  Il  a  en  général  uriné  s®“ 
lui  et  quelquefois  se  plaint  d’une  morsure  de  la  langue.  Fréquemment,  dans  l’interva 
de  ces  grands  accès  comitiaux,  on  constate  de  petits  équivalents.  Ceux-ci  sont  fréqu®® 
nresquo  hebdomadaires.  Nous  avons  pu  assister  à  l’un  d’eux  : 

Après  quelques  nausées  et  un  vomissement  séreux,  le  malade  est  en  proie  à 
vive  agitation,  il  tremble  et  pleure.  Puis  son  faciès  devient  pâle,  son  pouls  petit,  ü 
répond  pas  aux  questions  qui  lui  sont  posées.  Au  bout  do  quelques  instants  ces 
mènes  s’amendent  et  il  lui  reste  un  souvenir  confus  des  événements  qui  se  sont  pa®®*  ' 
11  dit  éprouver  une  sensation  de  mieux  être. 

Actuellement  (10  mai  1924)  l’état  de  M.  G. ..  est  le  suivant  ; 

C’est  un  homme  trapu,  de  constitution  robuste.  Ses  fonctions  respiratoires, 
latoires  et  urinaires  s’effectuent  de  façon  normale.  Quelques  troubles  dyspept**! 
semblent  en  rapport  avec  une  absorption  prolongée  de  bromure  de  potassium. 
L’examen  neurologique  montre  :  jg 

Motilité  passive  et  active  normale  aux  membres,  au  tronc  et  à  la  face.  Pas  de  tr®® 
de  la  démarche. 

Sensibilité  subjective,  superficielle  et  profonde  conservée. 
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ftéflecUuilé  tendineuse  et  cutanée,  vasomolricUé  sans  modillcation.  11  n'y  a  pas  de 
trouble  de  l’ouïe,  du  goût  ni  de  l’odorat. 

Examen  ophUilmologique.  (D’'  Jeandelir.e.)  Los  réflexes  à  la  lumière  et  à  l’accom- 
"lodation  sont  normaux.  L’étude  du  champ  visuel  décèle  une  hémianopsie  droite  pres- 
9>>e  totale  surtout  à  droite  où  la  limite  de  la  zone  aveugle  suit  presque  l’axe  vertical 
hiédian. 

Ets  troubles  du  langage  sont  très  marqués,  surtout  caractérisés  par  une  dysarthrie, 
^atténuant  beaucoup  après  les  cri.scs  (le  malade  est,  depuis  son  enfance,  légèrement 
ùègue)  ;  de  plus  il  trouve  difTicilement  ses  mots,  s’exprimant  par  périphrases  ou  par 
mot  de  sens  voisin  (boîte  d’allumette  =  briquet  à  feu). 

Ea  lecture  des  mots  et  des  syllabes  est  impossible,  seules  les  lettres  peuvent  être  lues 
"lais  avec  quelque  dilTiculté. 

Le  malade  additionne  plus  vile  qu’il  ne  lit  les  2  nombres  composant  l’opération. 

H  n’existe  pas  d’agraphie. 

Les  troubles  intellectuels  sont  surtout  marqués  par  une  diminution  de  la  mémoire 
"t  en  général  de  toutes  les  facultés  intellectuelles.  L’épreuve  des  3  papiers  de  M.  P. 

■  **rie,  l’épreuve  de  la  répétition  de  plusieurs  mots,  d’une  courte  histoire  sont  positives. 
_  malade  rit  et  pleure  facilement,  montre  peu  de  volonté.  On  ne  note  pas  de  violentes 
""1ères.  L’affectivité  est  peu  touchée. 

La  ponction  lombaire  n’a  pu  être  pratiquée.  Le  Bordet  Wassermann  lu  sang  est 
“ègalif  après  réactivation. 

Én  résumé,  nous  sommes  en  présence  d’unmalade  qui,  à  la  suite  d’une  injectionantir 
yphique,  est  sujet  à  des  accès  comitiaux  typiques  ou  larvés  et  chez  lequel  on  trouve 
"e  hémianopsie  droite  incomplète,  un  certain  degré  d’anarthrie,  de  l’alexie  syllabique 


"lais: 


"on  littérale  etyiestroublesintellecluelsportant  surtout  sur  la  mémoircet  la  volonté. 


Ces  symptômes  sont  sans  doute  en  rapport  avec  des  lésions  assez  éten- 
:  et  nous  croyons  qu’ils  peuvent  partiellement  rentrer  dans  le  cadre 
syndrome  de  l’artère  cérébrale  postérieure  décrit  par  Ch.  Foix. 

,  Ouant  à  l’étiologie,  l’absence  de  tout  antécédent  pathologique  et  l’appa- 
*'>tion  des  crises  aussitôt  aprèsl’injection  permettent  bien  de  rapporter  les 
Accidents  à  la  vaccination.  Le  malade  n’a  jamais  présenté  de  troubles  ner- 
antérieurs  ;  il  n’y  a  pas  d’épileptique,  ni  de  tare  nerveuse  dans  sa 
^  Oülle  ;  un  choc  sur  la  tête  ayant  entraîné  une  perte  de  connaissance  date 
1919,  c’est-à-dire  postérieurement  au  1®''  accès  épileptique  franc.  On 
®  découvre  aucune  maladie  infectieuse  aiguë  ou  chronique  (Wassermann 
après  réactivation)  ni  intoxication  dans  ses  antécédents.  Enfin 
troubles  ne  sont  apparus  que  lors  de  la  4®  injection  vaccinale  comme 
13  cas  sur  14  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  trouver, 
lésions  sont  vraisemblablement  dues  à  une  artérite  comparable  aux 
aintes  vasculaires  des  infections  éberthiennes  aiguës, 
nous  a  semblé  intéressant  d’ajouter  cette  observation  aux  précédentes 
Phi  ïïialgré  les  grands  avantages  de  la  vaccination  antity- 

^  9he  et  sans  y  mettre  obstacle,  on  ne  saurait  se  montrer  trop  prudent 
les  cas  d’espèce  avant  de  la  pratiquer. 
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Addendum  à  la  séance  du  5  juin  1924. 

Spasme  myoclonique  rythmique  glossopéribuccal,  par  MM.  Ch.  Foix 
rt  P.  Hillemano. 

1-a  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  est  atteinte  d’un  syndrome  de  Parkinson,  di'  douleurs  rhumatis¬ 
males  et  de  phénomènes  myoedoniques  rythmi(p.ies  intéressant  la  langue 
et  la  région  péril)Uccale.  Ces  deiniers  phénomènes  nous  paraissent  dignes 
d’intérêt  et  c’est  sur  eux  ([ue  nous  désirons  plus  particulièrement  attirer 
l’attention. 

OBSEnv.\TioN.  —  M'"''  C...,  âgée  lie  71  ans.  administrée  de  l’hospice  d’ivry, 
présente  : 

1“  Un  syndrome  de  Parkinson  ; 

2»  Des  phénomènes  rliumalismanx:  ; 

3»  Un  spasme  myocloniquo  glossopérilmccal. 

1»  Syndrome  de  Parkinson.  Ce  syndrome  semble  remonter  en  1920,  date  à  laquelle 
la  malade  a  remarqué  qu’elle  devenait  raide.  La  raideur  a  augmenté  peu  à  peu  et  actuel¬ 
lement  la  malade  est  confinée  au  lit.  Ce  syndrome  est  classique  : 

Le  faciès  est  figé,  impassible,  la  tête  est  légèrement  pencliée  en  avant,  et  dans  le  déçu- 
bitiis  dorsal  elle  peut  rester  longtemps  sans  reposer  sur  l’oreiller  ; 

La  contracture  est  as.sez  foite  et  généralisée.  Elle  devient  très  nette  dans  les  mouve¬ 
ments.  Les  mouvements  passifs  sont  possibles,  quoique  offrant  une  certaine  résistance. 
Le  phénomène  de  la  roue  dentée  existe.  Les  réflexes  do  posture  sont  exagérés  surtout 
du  côté  droit.  Il  y  a  tendance  à  la  catatonie.  Cette  malade  do  Parkinson  toutefois  pré¬ 
sente  deux  particularités  : 

а)  L’absence  de  tremblement  ; 

б)  L’existence  d’un  signe  de  Babinski  en  extension  du  côté  droit.  L’examen  ne  révèle 
pas  d’autres  signes  de  la  série  pyramidale.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  h 
n’existe  pas  de  clonus. 

2°  Les  phénomènes  rhumatismaux  remontunt  à  1870.  Ils  ont  débuté,  sans  aucune 
cause  apparente,  par  des  douleurs  dans  les  hanches,  puis  dans  les  reins,  l’épaul^ 
limite.  Ces  douleurs,  peu  intenses,  étaient  fugitives  mais  tenaces. 

A  l’examen,  on  constate  une  cyphoscoliose,  un  certain  degré  d’arthrite  cervical® 
scapulohumérale,  coxofémorale.  Par  contre,  les  articulations  des  mains, des  pieds,  êe® 
genoux  semblent  respectées. 

3“  Le  spasme  glossopéribuccal.  Quand  on  examine  la  malade  au  repos,  la  bouch® 
entr’euverte,  on  est  frappé  par  l’existence  do  myoclonies  régulières  au  rythme  de  5® 
à  60  à  la  minute,  qui  intéressent  la  lèvre  supérieure,  la  langue,  la  lèvre  inférieure. 
phénomènes  disparaissent  quand  la  malade  ouvre  la  bouche  ou  veut  faire  un  eftjrt- 

a)  Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  le  spasme  myoclonique  consiste  en  une  élévaü®® 
de  la  lèvre,  qui  se  trouve  portée  en  haut.  En  même  temps  le  pli  nasogénien  s’acceh 
tue,  l’ailc  du  nez  s’élève  un  peu  pendant  que  la  narine  s'entr’ouvre. 

b)  La  langue  est  animée  de  mouvements  synchrones  qui  consistent  essentiellomenh 
en  contractions  tansvcrsalcs  qui  diminuent  sa  largeur  et  augmentent  son  épaisse^'’' 

c)  Enfin,  cos  mouvements  sc  retrouvent,  quoique  beaucoup  moins  marqués, au  nivea'‘ 
de  la  lèvre  inférieure. 

Reste  de  l’examen  : 

Sensibilité  :  aucun  trouble. 

Signes  cérébelleux  :  aucun  signe  cérébelleux. 

Signes  oculaires  :  l’examen  do  l’œil  montre  qu’il  est  normal. 

f.e  mile  du  palais  et  le  pharynx  se  contractent  normalement. 
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ie  larynx  est  d’aspect  normal  et  ne  présente  qu’un  peu  d’instabilité  des  corde^ 

vocales. 

JJexamen  des  oreilles  montre  une  légère  hypoexcitabilité  labyrinthique. 


Un  dernier  point  est  à  signaler,  c’est  l’augmentation  de  la  température 
locale  des  mains. 

Dans  les  antécédents  on  ne  trouve  que  peu  de  choses  :  mariée  à  20  ans, 
elle  a  vu  son  mari  mourir  de  diabète:  elle  a  deux  enfants  dont  l’un  est 
•Maladif;  elle. n’a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  enfin,  elle  n’a  jamais  présenté  d’épisode 
fébrile,  ni  de  somnolence,  ni  de  diplopie. 

Que  penser,  en  présence  d’une  telle  malade  ? 

1°  Le  syndrome  de  Parkinson.  La  première  question  qui  se  pose  est  de 
savoir  si  le  syndrome  parkinsonien  observé  est  dû  à  une  encéphalite 
épidémique,  ou  s’il  s'agit  d’une  maladie  de  Parkinson  vraie.  L’absence 
complète  de  tout  antécédent  de  névraxite,  l’âge  auquel  le  syndrome  est 
®Pparu  doivent  nous  faire  pencher  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse. 
Unfin,  même  s’il  s’agissait  d’un  Parkinson  postencéphalitique,  les  phé- 
ïiomènes  myocloniques  observés  seraient  tout  à  fait  anormaux  et  nous 
^  avons  pas  trouvé  de  faits  analogues  dans  les  thèses  récentes  de 
Mademoiselle-  G.  Lévy  et  de  M.  Krebs. 

2°  Les  douleurs  rhumatismales  sont  bien  antérieures  au  syndrome 
Parkinsonnien  et  seml>lent  par  conséquent  n’avoir  aucun  rapport  avec 


Ce  spasme  myoclonique  rythmique  est  particulièrement  intéressant, 
parce  qu’il  frappe  deux  territoires  nerveux,  ceux  du  facial  et  de  l’hy- 
Poglosse  et  une  partie  seulement  du  domaine  de  ces  deux  nerfs.  Dans 
domaine  du  facial  en  effet,  seuls  les  muscles  innervés  par  le  facial 
'^^érieur  sont  touchés;  ceux  innervés  par  le  facial  supérieur  sont  indemnes, 
autre  part  dans  le  domaine  de  l’hypoglosse,  le  spasme  ne  frappe  que 


lûuscles  de  la  langue,  respectant  les  autres  muscles  innervés  par  l’hypo- 
6>usse,en  particulier  les  muscles  sous-hyoïdiens.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une 
'^calisation  sur  un  territoire  périphérique  déterminé  ;  et  il  est  vraiment 
^ûrieux  de  voir  ainsi  touché  un  système  musculaire  à  groupement  fonc- 
°nnel  difféient  des  groupements  nucléaires  classiques.  Ce  fait  est  à 
S’approcher  dés  paralysies  des  mouvements  associés  d’une  part,  et  d’autre 
part  des  phénomènes  myoclonjques  rythmiques  décrits  sous  le  nom  de 
ssystagmus  du  voile  du  palais,  associé  souvent  à  un  nystagmuo  oculaire 
facial  dojit  nous  avons  rapporté  récemment  un  exemple  (1). 

M  est  donc  l^ien  difficile  d’expliquer  ces  myoclonies  soit  par  une  alté- 
S'^tion  nucléaire,  soit,  étant  donnée  leur  stricte  localisation,  par  une  alté- 
ration  diffuse. 


^es  ^ystagmns  du  voile  du  palais  associé  à  un  nystagmus  oculaire  synchrone  et  à 
avgc  ®®®a''sses  myocloniques  de  la  face,  synchrones  également.  Syndrome  de  Foville 
de  la  “éniiparésie,  hémitrembloment  et  hémiasynergio  modérée.  Lésion  probabio 
du  O  Valette  protubérantiellc,  par  MM.  Ch.  FoixetP.  Iin,LEMAND.  Soc.  Neur.,  séance 
avril  1924.  Tieuue  neurologique,  mai  1924,  p.  588. 
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Nous  croyons  plutôt  qu’il  s’aqit  très  vraisemblablement  d’une  lésion 
sus-nucléaire  très  localisée,  frappant  soit  un  centre,  soit  un  faisceau  asso¬ 
ciatif  sous-cortical. 


A  onze  heures  et  demie,  la  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 

Candidatures 

Candidats  membres  titulaires  (2  places). 

Gabrielle  Lévy,  présentée  par  MM.  Pierre  Marie  et  Roussy, 
M.  René  Mathieu,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Boutticr. 

M.  Haguenau,  présenté  par  MM.  Sicard  et  Vincent. 

M.  Ivan  Bertrand,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Guillain. 

M.  Jacques  de  Massary,  présenté  par  MM.  Claude  et  Souques. 

M.  M.  Renaud,  médecin  de  Brevannes. 

Candidats  membres  correspondants  nationaux  : 

M.  Forestier  (Aix-les-Bains),  présenté  par  MM.  Sicard  et  Sainton. 
M.  Laplane  (Marseille),  présenté  par  MM.  Sicard  et  Foix. 

Candidats  membres  correspondants  étrangers  : 

M.  Walther  Kraus  (New-York),  présenté  par  M.  Lhermitte. 

M.  VAN  Bogaert  (Anvers),  présenté  par  MM.  P.  Marie  et  Guillain* 
M.  Gatti  (Gênes),  présenté  par  M.  Babinski. 


Centenaire  de  Charcot 

et  25*  anniversaire  de  la  Fondation  de  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris. 

Le  Comité  d’organisation  du  Centenaire  de  Charcot  soumet  à  la  Société 
un  projet  de  circulaire  qui  sera  adressée  à  tous  les  neurologistes  de  France 
et  de  l’Etranger,  ainsi  qu’aux  Instituts,  Académies  et  Sociétés  savantes* 
Le  Comité  s’est  assuré  le  haut  patronage  des  pouvoirs  publics  et  des 
assemblées  scientifiques. 

Les  cérémonies  où  sera  célébré  le  Centenaire  de  Charcot  commenceront 
le  mardi  2  juin  1925. 

La  Réunion  neurologique  internationale  se  tiendra  le  vendredi  5  et  1^ 
samedi  6  juin  1925. 

La  célébration  du  25®  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris  coïncidera  avec  cette  Réunion. 

La  Société  approuve  à  l’unanimité  les  propositions  du  Comité. 
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Fonds  Dejerine. 

^  La  Commission  du  jonds  Dejerine  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
s  est  réunie  afin  d’étudier  quels  pourraient  être  les  attributaires  pour  les 
années  1925  et  1926. 

Elle  propose  à  la  Société  les  noms  et  les  sujets  d’étude  suivants  ; 

M.  Barré.  —  Elude  anaiomo-cliniqiie  des  Ivoiibles  vesiibulaires  dans 
syringobulbie. 

^L  Tourna  Y.  —  Reclierehes  expérimenlales  sur  les  effets  sensiiifs  des 
P^rlurbalions  sympathiques. 

La  Société  approuve  à  l’unanimité  les  propositions  de  la  Commission. 


Don  de  Madame  Dejerine. 


Lors  de  l’Assemblée  générale  du  13  décembre  1923,  Dejerine  a 

®^prinié  le  désir  d’attribuer  à  la  Société,  —  en  dehors  des  sommes  con¬ 
sacrées  au  fonds  Dejerine,  • —  une  rente  annuelle  de  mille  francs,  destinée 
a  subvenir  aux  frais  de  publication  ou  d’illustration  des  travaux  de  la 

Société. 


A  l’occasion  du  25®  anniversaire  de  la  Société  de  Neurologie  qui  sera 
^clébré  l’an  prochain,  à  la  même  époque  que  le  Centenaire  de  Chariot, 
Dejerine  propose  de  consacrer  aux  frais  de  publication  et  d’illus- 
•■ation  de  la  Réunion  neurologique  internationale  de  1925,  les  arrérages 
a  1924  et  de  1925,  soit  deux  mille  francs. 


La  Société  exprime  à  M™®  Dejerine  ses  sentiments  de  gratitude  et 
approuve  à  l’unanimité  sa  généreuse  attribution. 


Vv^  Société  de  Neurologie  de  Paris,  invitée  à  se  faire  représenter  à  la 
^AVIIe  session  du  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
’'o.nce  et  des  pays  de  langue  française  qui  se  tiendra  à  Bruxelles  du  1®''  au 
août  1924,  a  désigné  : 

^M.  DE  Massary,  Crouzon,  g.  Guillain,  h.  Meige,  P.  Béhague, 

O'MentiÉ. 
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Traité  des  Maladies  du  Système  nerveux,  par  II.  Oppenheim,  7®  édition,  l®®  vol-, 
923  p.  ;  323  tig.  ot  4  planches.  S.  Karger,  éditeur,  1923. 

Les  analyses  des  éditions  successives  de  cet  ouvrage  ont  fait  connaître  sa  teneur. 
Son  auteur,  11.  Oppe.nheim,  est  mort  en  1919.  Un  groupe  de  ses  élèves,  R.  Cassirer, 
K.  Goldstein,  N.  Nonne,  B  Pfeifer,  tous  neurologistes  réputés,  viennent  de  com¬ 
pléter  l’œuvre  d’üpponlieim  en  y  ajoutant  leurs  contributions  personnelles. 

Cette  nouvelle  édition  est  donc  une  mise  au  point  de  la  neurologie  allemande  actuel¬ 
lement  classique  présentée  par  ses  représentants  les  plus  qualifiés. 

H. 


Traumatismes  Granio-cérébraux,  par  le  I"  IL  Duret  (de Lille),  tome  III,  2  vol> 
1.040  pages,  publiés  par  J.  ^'oITURIEz  et  .J.  Delepine  (de  Lille).  Paris,  F.  Alcan, 
édit.,  1923.  '  ' 


La  Revue  Neurologique  a  donné  une  longue  analyse  des  premiers  volumes  d® 
cet  ouvrage  considérable,  recueil  de  documents  précieux  sur  les  accidents  primitif* 
et  les  grands  syndromes  consécutifs  aux  traumatismes  cranio-cérôbrau.x.  L’œuvro 
du  P®  Duret,  poursuivi,  avec  une  inlassable  patience,  a  été  malheureusement  inter- 
romjiue  par  sa  mort  ;  mais  de  reB|jectueiix  exécuteurs  de  ses  volontés,  MM.  J.  VoitU' 
riez  et  J.  Delépine,  viennent  de  la  conduire  à  bonne  fifi. 

Les  deux  derniers  volumes  des  recherches  de  Duret  sont  consacrés  à  la  contusin® 
et  à  la  compression  cérébrales,  ainsi  qu’à  l’intoxication  hématirpie  et  à  l’hypertensio® 
intracrânienne. 

L’étendue  de  ces  ou\ rages  est  si  saste.  les  faits  qui  y  sont  accumulés  si  nombreU3f> 
([u’on  ne  saurait  en  donner  un  aperçu,  même  succinct,  sous  forme  analytique.  Ce  q®  ** 
faut  dire  et  redire,  c’est  que  les  travailleurs  de  la  .Neurologie  trouveront  dans  cett® 
œuvre  gigantesque  une  documentation  exceptionnelle,  avec  des  aperçus  anatom®' 
cliniques  séduisants,  basés  sur  un  sav<iir  et  un  labeur  incomparaliles. 

R. 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Beaujon.  par  Ch.  Aciiakd,  Masson  et  G'®,  éditeur*' 
475  pages,  Paris.  1923. 

Dans  ce  volume  sont  réunies  la  plupart  des  leçons  faites  à  l’hôpital  BeauJ®®' 
Continuateur  de  la  tradition  françaisi',  le  P®  Achard,  dans  sa  première  leçon,  met  e® 
relief  l’importance  do  l’examen  clinique  ([ui  doit  toujours  demeurer  au  premier  p'®** 
et  qui  s’adapte  si  bien  à  l’esprit  latin  «  intuitif,  clair  et  primesaiitier  »  ;  certes,  ü  ®® 
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méconnaît  pas  l’importance  du  laboratoire  comme  il  l’a  montré  par  le  si  grand  nombre 
de  ses  travaux  ;  mais  il  s’élève  avec  raison  contre  lu  tendance  qu’ont  certains  à  tenir 
«n  résultat  de  laboratoire  comme  un  article  de  foi  et  à  infirmer  sur  lui  un  diagnostic. 
La  méthode  simpliste  qui  consiste  à  considérer  un  diagnostic  comme  une  équation 
est  insuffisante.  Ces  considérations  générales  méritaient  d’être  mises  en  tête  de  ce 
'  diurne,  qui  est  la  meilleure  démonstration  de  la  façon  dont  doit  être  conçue  la  clinique 
actuelte.  Si  l’examen  du  malade,  si  la  deseription  des  sym])tômes  tiennent  la  place 
qu’elles  doivent  occuper  dans  ces  leçons,  les  appoints  fournis  jiar  le  laboratoire  y  sont 
très  largement  dévclo])i)és.  Une  érudition  discrète,  mais  d’une,  |irécision  incomparable, 
tient  compte  de  tous  les  travaux  antérieurs  et  on  fait  une  critique  judicieuse. 

Larnii  ces  leçons,  un  certain  nombre  ont  trait  à  des  faits  de  clinique  générale  ;mais 
Une  large  part  est  faite  à  la  Neurologie  et  à  l’Endocrinologie.  Comme  tous  ceux  dont 
iu  jeunesse  médicale  a  g<iftt'é  à  la  Neurologie,  le  l’r  Aeliard  ne  peut  s’en  détacher  et 
tui  reste  fidèle. 

L’est  ainsi  qu’à  côté  de  cbni)itres  consacrés  aux  maladies  infectieuses  du  système 
'^■'Voiix,  Télanus,  Méningites  ù  pneunwcognes,  s’y  trouve  \ine  élude  sur  la  dernièr 
''enue  de  ces  maladies,  la  Sclérose  en  plagues,  dont  l’origine  a  paru  si  longtemps  mys¬ 
térieuse.  Les  syndromes  nerveux,  Syndrome  de  Millard-Gubler  et  Syndrome  de  Fo- 
Uiiie,  l’Hémianopsie,  le  Syndrome  Oculo-sympalhique  dissocié,  la  Maladie  de  liecklin- 
Shaiisen,  le  Tabes  supérieur,  les  Fraclurcs  sponlanées  du  Tabes,  le  Mal  perjoranl  et 
*6-?  complications  sepliques  y  sont  étudiés  avec  grands  détais. 

Les  études  ondocrinologiques  actuelles  sont  liiim  représentées  par  une  étude  très 
"ngue  et  très  complète  sur  le  Syndrome  Baseduwien,  mise  au  point  de  cette  question 

Complexe  et  des  problèmes  q\i’elle  comporte,  par  une  leçon  sur  le  Virilisme  pilaire 
*  te  Diabéle,  sur  la  Sclérodermie  en  bandes,  enfin  le  volume  se  termine  sur  la  Spon- 
^yiose  rhixoméUqne. 

Les  leçons  seront  lues  non  seulement  avec  prolit  aussi  bien  par  l’étuiliant  q>ie  par  le 
Lfalicien,  ou  le  médecin  qui  désire  so  tenir  au  courant  de  la  clinique  actuelle,  mais 
t^lcore  avec  plaisir  pour  le  style  si  clair,  si  simple  dans  lequel  elles  sont  rédigées. 


Processus  de  Désintégration  Nerveuse,  par  Ivan  P.imTiîANn.  Préface  du 
Professeur  Pinnnn  Maui]',  1  volume  111-8“,  Masson,  1923. 

L  anatomie  pathologique  du  système  nerveux  a  fait  jusqu’ici  l’objet  de  peu  do 
'•''•'uix  d’ensemble  en  France,  en  dehors  d’excellents  livres  de  U'chniquo.  On  devait 
J'ccoui.ir  à  des  travaux  allemands  pour  aborder  l’étude  d’un  jioint  quelconque  de 
Listo-pathologic  nerveuse.  L’ouvrage,  actuel  vient  combler  cette  lacune. 

Dans  le  dédale  des  réactions  histologiques  nerveuses  l’auteur  ajiporte  comme  guide 
'Volions  que  l’expérience  de  quelques  années  lui  a  déjà  fourni  dans  le  beau  Labo- 
®t-oire  de  la  clinique,  Charcot  de  la  Salpêtrière.  C’est  en  étudiant  l’histo-pathologie 
*'c*'veuse  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  général,  que  ce  but  est  renqdi.  Nous  voulons  parler 
processus  do  désintégration  nerveuse. 

Dans  la  première  partie  de  l’ouvrage,  on  trouvera  l’étude  des  processus  généraux 
‘l'Ssintégration,  étudiés  en  eu.x-mCmes  sans  tenir  compte  des  affections  aux  cours 
■quels  ils  s’observent.  On  suivra  ces  phénomènes  d’histo-p'athologic  depuis  la  for- 
des  produits  dégénératifs  jusqu’à  leur  élimination  et  leur  histolyse  définitive. 
^  ®  processus  généraux  sont  ainsi  décrits  dans  leur  ensemble,  pour  montrer  qu’ils 
^‘’Wrvent  pri'sque  indifféremment  dans  toute  affection  et  constituent  un  .arsenal 
**  ‘^'ogiqup  i.ç  phagocytaire  dont  l’organisme  peut  user  d’une  manière  variable. 
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Gomme  le  fait  remarquer  M.  le  Professeur  Pierre  Marie  dans  sa  préface,  l’œuvre 
comporte  également  une  partie  philosophique  profondément  originale.  Il  est  de  toute 
importance  pour  le  médecin  et  h;  psychologue,  do  savoir  comment,  en  dcliors  de,  toute 
lésion  grossière  et  par  le  simple  fonctionnement  des  éléments  nerveux,  se  produit  à 
chaque  instant  une  désintégration  décelable  par  l’histo-chimie.  Nulle  jjart  dans 
l’organisme  tout  entier,  cette  usure  vitale  ne  peut  être  placée  aussi  nettement  en  évi¬ 
dence  que  dans  la  substance  nerveuse,  et  c’est  un  des  mérites  de  M.  Ivan  Bertrand 
de  nous  mettre  aussi  clairement  sous  les  yeux  les  processus  de  désintégration  qui  la 
caractérisent. 

Cette  premièr(!  partie  renferme,  en  outre,  un  véritable  manuel  de  technique  histo¬ 
logique  normale  ou  pathologique.  Les  méthodes  les  plus  récentes  et  les  plus  modernes 
y  sont  minutieusement  expliquées,  et  l’auteur,  par  des  commentaires,  par  des  modi¬ 
fications  personnelles,  donne  une  étonnante  impression  de  choses  vécues. 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  on  aborde  l’étude  des  affections  les  plus 
importantes  du  système  nerveux  central  et  périphérique,  avec  les  modalités  ])articu- 
lièrcs  des  processus  do  désintégration.  L’auteur  insiste  longuement  sur  rinqiortance 
primordiale  de  deux  lois  d’histophysiologie  nerveuse  qu’il  a  formulées  sous  les  ternies 
de  «  métaplasie  conjonctivo  névroglique  et  de  dualité  neuro-interstitielle  ».  Cette 
seconde  partie  par  la  netteté  et  la  brièveté  des  descriptionsconstituc  unevéritable  in¬ 
troduction  à  l’histo-pathologie  nerveuse. 

Les  débutants  et  même  les  spécialistes  de  cette  difficile  branche  de  la  neurologie 
trouveront  là  un  guide  excellent  et  pourront  profiter  des  richesses  anatomiques 
et  des  collections  accumulées  patiemment  dans  le  Laboratoire  de  la  Salpêtrière. 

La  présentation  de  l’ouvrage  est  excellente,.  Une  centaine  de  figures  toutes  dessi¬ 
nées  sur  des  préparations  personnelles  représentent  des  détails  d’histologie  fine  nor¬ 
male  et  pathologique. 

Une  bibliographie  très  complète  et  un  index  alphabétique  détaillé  terminent  l’ou- 
\rage. 

En  résumé,  cet  ouvrage  précis,  rempli  de  vues  originales,  constitue  un  manuel 
indispensable,  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’anatomie  normale  et  pathologique 
d\i  système  nerveux.  Il  vient  à  point  pour  combler  une  lacune  qui  existait  jusqu’ici 
dans  la  littérature  .scientifique  française.  R. 


Recherches  sur  les  Ferments  Oxydants,  par  G.  Maiunesco.  Bull,  de  la  SecliijH 
scienUi'iqïie  de  l' Académie  roumaine,  t.  8,  n"  1-2,  p.  1-17,  mars  1922. 

La  cellule  n’est  pas  une  unité  irréductible  ;  elle  contient  des  particules  qui  ont  reçu 
des  noms  divers  ;  sa  vie  est  faite  de  ractivi}.é  de  ces  particules,  et  notamment  de  l’uc- 
tivité  des  ferments  ;  les  phénomènes  essentiels  de  la  vie  étant  les  oxydations,  ce  sont 
les  ferments  o-xydants  qui  doivent  être  étudiés  en  première  ligne.  S.  Grâff  et  E.-V. 
Gierke  ont  fait  connaître  une  technique  fixant  les  oxydases  dans  les  organes  et  permet¬ 
tant  d’en  obtenir  des  préparations  permanentes.  Marinesco  i’a  mise  en  usage  ;  elle 
donne  des  résultats  d’une  grande  netteté  ;  dans  le  système  nerveux  central,  elle  pf' 
met  déjà  de  reconnaître  à  l’œil  nu  la  topographie  de  la  substance  grise,  riche  en  oxy¬ 
dases  ;  mais  c’est  l’étude  histologique  qui  précise  la  situation  cytoplasmique  de® 
granulations  oxydasiques  colorées  en  bleu.  Dans  les  centres  nerveux,  les  ferments 
n’existent  que  dans  le  cytoplasme,  les  dentrïtes  et  leurs  ramifications  et  à  l’origin® 
de  l’axone  ;  ils  disparaissent  dès  que  la  myéline  se  montre,  et  ils  reparaissent  à  1® 
périphérie  en  quantité  considérable  dans  les  épaississements  qu’offre  le  ncurite  pc®' 
dant  son  trajet  intracorpusculaire,  ce  q\ii  prouve  que  les  terminaisons  nerveuse® 
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sensitives  ne  sont  pas  simplement  conductrices,  mais  productric;  s  d’énergie  nerveuse. 
Les  cellules  des  ganglions  spinaux  de  l’homme,  les  cellules  radiculaires  de  la  moelle 
des  noyaux  bulbaires  sont  riches  en  granulations  oxydasiques,  et  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle,  les  cellules  sont  comme  plongées  dans  l’atmosphère  d’oxydase. 

grains  logés  dans  les  terminaisons  cylindraxiles  des  plexus  péricellulaires.  Chez 
*6  fœtus,  il  y  a  davantage  d’oxydases  que  chez  l’adulte  ;  on  en  trouve  là  où  il  n’y  en 
®  plus  chez  l’adulte  et  même  le  nouveau-né,  par  exemple  dans  les  fascicules  de  libres 
ùerveuses  et  dans  les  cellules  névrogliques  ;  les  oxydasophores,  éléments  mobiles, 
transportent  les  ferments  oxydants  aux  organes  et  tissus  qui  en  ont  besoin.  Dès  que 
'es  ferments  ont  accompli  leur  œuvre  de  différenciation,  ils  disparaissent  pour  repa¬ 
raître  s’il  est  nécessaire  ;  ainsi  la  fibre  nerveuse  fœtale  et  la  fibre  qui  se  régénère 
présentent  des  oxydases  ;  la  fibre  à  myéline  normale  n’en  présente  pas.  Le  noyau 
‘^sllulaire  est  toujours  dépourvu  d’oxydases  ;  c’est  que  le  protoplasnia  et  le  noyau 
Ont  deux  mécanismes  de  respiration  différents  ;  le  noyau,  qui  contient  du  fer  rem¬ 
plissant  le  rôle  de  catalyseur,  n’a  pas  besoin  d’oxydases  ;  il  constitue  un  gel  homo- 
et  à  l’ultramicioscopo  il  est  représenté  par  un  vide  optique,  c’est-à-dire  qu’il 
est  vide  de  granulations  analogues  à  celles  des  oxydases. 


rôle  des  Ferments  Oxydants  dans  les  phénomènes  de  la  Vie,  par  G.  Mari- 
^Esco,  Extrait  du  tome  I,  des  Livrés  publiés  en  l’honneur  de  S.  Ramon  y  Cajal, 
p.  361-413,  19  figures,  Madrid,  1922. 

Etude  tiès  complète,  qui  tait  ressortir  l’importance  capitale  des  ferments  oxydants 
dans  les  phénomènes  de  la  vie  ;  partout  où  la  vie  cellulaire  est  intense  et  la  croissance 
fapide,  les  ferments  oxydants  abondent  ;  quand  la  croissance  est  terminée  et  que  les 
phénomènes  vitaux  se  réduisent  à  l’entretien  des  tissus,  les  ferments  oxydants  se 
'’arétient.  L’auteur  décrit  :  la  topographie  des  ferments  oxydants,  leur  évolution, 
leur  rôle  dans  la  régénérescence  des  nerfs,  leur  rôle  dans  la  thermogénèse,  la  fièvre  et 
*  'àflammation,  l’involution  et  la  mort  des  ferments  oxydants. 

E.  F 

Cerveau  et  Cœur,  Conférences  de  Physiologie,  par  Giulio  Fano.  Un  volume  in-S» 
de  185  pages,  Zanichelli,  édit.,  Bologne,  1923. 

E.  Fano  a  réuni  dans  ce  volume  les  conférences  qu’il  lut  invité  à  faire  à  la  Manco- 
■fiunité  de  Barcelone  et  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid.  Les  auditeurs  avaient 
Exprimé  le  désir  d’être  spécialement  informés  des  recherches  et  des  opinions  scienti- 
"ques  de  G.  Fano,  d’où  le  caractère  presque  autobiographique  de  ces  entretiens  phy- 
siologiques  qui  visent  moins  à  rapporter  des  faits,  méthodes  et  résultats  de  recherches, 
que  l’enchaînement  logique  des  idées  ayant  présidé  d’abord  à  l’élaboration  de  ces 
•’echerches,  puis  à  l’interprétation  de  leurs  résultats.  C’est  l’histoire  d’un  observateur 
action  ;  et  la  puissance  synthétique  de  son  tempérament  mental  se  manifeste  par 
*8  eondensatfon  extrême  des  sujets  envisagés  :  Sur  la  matière  dite  vivante.  Encore 
*ur  la  matière  qu’on  dit  vivante.  Sur  quelques  rapports  entre  l’inhibition  et  la  volonté, 
"•ucore  sur  certains  rapports  entre  l’inhibition  et  la  volonté.  Excitabilité  et  auto- 
uiatisme.  Sur  les  rapports  entre  l’excitabilité  et  l’automatisme  qui  déterminent  le 
Péristaltisme  du  cœur.  Trois  titres,  six  chapitres,  c’est  tout  ;  trois  champs  d’explo- 
ration  seulement,  mais  champs  qui  développent  leur  immensité  à  mesure  que  les 
jalons  des  connaissances  acquises  sont  plantés  plus  avant.  Les  plus  anciens  sont  les 
Préférés.  Ce  sont  travaux  de  jeunesse  avisée  à  qui  des  confirmations  multiples  ont 
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conféré  une  solidité  définitive.  11  s’of'it  notamment  des  manifestations  fonctionnelles 
(kl  cerveau  et  du  cœur,  qui  se  iirèteut  si  fiarfaitement  aux  considérations  générales, 
ciment  des  lliéories  ([iie  la  science  construit,  abat,  reconstruit  et  modine  sans  cesse 
à  mesure  qu’elle-même  s’élève  et  se  perfectionne  davantage  sans  espérer  être  jamais 
complète  ni  parfaite.  Cette  progri'ssion  offre  sa  représentation  objective  dans  les 
pages  do  bibliogra|)liie  ipii  termineut  le  volume  ;  les  travaux  de  ü.  Fano,  les  travaux 
de  ses  élèves  y  forment  un  ensemble  impo.sant  à  l’origine  duquel  on  trouve  déjà,  ü 
y  a  bien  des  années,  les  mots  re|irésentaut  les  préoccupations  physiologiques  qui 
n’ont  pas  un  instant  déserté  l’esprit  investigateur  do  G.  Fano. 


L’Irréalité  des  Centres  nerveux,  par  H.  Ukugia,  avec  une  préface  du  Prof.  .\1.-L. 
l’ATiuzi,  un  volume  in-S»  de  210  pages,  Cappclli,  édit.,  Bologne,  19’23. 

Les  dogmes  ont  besoin,  de  temps  en  Lem|js,  d’être  révisés,  guand  il  s’agit  des  centres 
nerveux,  le  dessein  peut  iiaraître  énorme  de  vouloir  prouver  leur  inexistence  et  leur 
irréalité.  Toutefois,  la  tentative  est  intéressante  quand  elle  est  entreprise  avec  convic¬ 
tion  et  poursuivies  avec  talent. 

R.  Brugia  s’élèvu!  donc  Contre  les  localisations  cérébro-spinalc.s,  contre,  le  rôle  con¬ 
ducteur  des  cylindraxes  à  transmettre  à  distance  l’élaboration  cclhdairc,  contre  la 
hiérarchisation  d(!s  éléments  et  des  groupes. d’éléments  dans  la  république  nerveuse. 
Le  système  nerv(uix  est  urrtout  homogène,  pense  R.  Brugia,  et  tout  son  fonctionne¬ 
ment  traduit  son  homogénéité  ;  les  preuves,  les  démonstrations,  les  opinions  qui 
mettent  en  doute  et  rejettent  les  spécialisations  de  régions  cérébrales  sont  accumulées, 
(îoordonnées  et  (irésentées  par  l’auteur  avec  beaucoup  de  logique.  Il  se  flatte  d’arriver 
à  persuader  le  lecteur  qu’il  n’y  a  pas,  dans  le  système  nerveux,  décentres  récepteurs 
des  excitations,  transformateurs  de  l’énergie,  émetteurs  dos  impulsions  motrices  1 
il  n’en  est  pas,  surtout,  ipii  puissent  servir  do  substratum  anatomique  à  la  person¬ 
nalité.  L’intelligence  est  faite  de  mémoire  ut  d’associations,  d'impressions  actuelles 
et  de  rcvivi'ccnce  d’impressions  dans  un  dynamisme  d’unité  ;  on  nocomi)rend  pas  com¬ 
ment  des  centres  et  des  éléments  différenciés  pourraient  réaliser  la  synthèse  sans 
([uoi  il  n’est  pas  de  fonction  psychologique.  F.  1>p;liîni. 


Le  Dynamisme  et  la  Coordination  des  actions  d’ Orientation  et  d’Equilibra- 
tion.  Leur  étude  par  les  épreuves  oculo-vestibulaires  de  Lombard,  par 
JiîAN  Tarnhaiii),  brochure  in-12,  1,7  |iag(îs,  Arnette,  édit.,  Paris,  1923. 

Données  générales  concernant  la  physiologie  de  l’orientation  et  de  l’équilibration! 
épreuves  oto-calori-gonio métriques  ;  épreuves  oculo-vesti'bulaires  de  Lombard  ! 
relations  de  l’appareil  vcstiliulaire  avec  l’équilibre  dynamique  ;  canaux  demi-circu¬ 
laires  et  concept  de  l’espace.  E.  F. 

Etudes  sur  le  Tronc  Cérébral.  VI.  Etude  expérimentale  du  Corps  Strié  de 
pigeon  dans  ses  relations  avec  diverses  manières  instinctives  de  se  compof' 
ter,  par  Fbi;u  T.  Roumis.  uj  cumparalivc  Ncurolngij,  t.  35,  n“  1,  p.  21-59  ;  déeem' 
bre  1922. 

Chez  le  pigeon,  l’écorce  cérébrale  est  pauvrement  (lévelo|)pée  mais  le  corps  strié  est 
de  grande  dimension  et  de  structure  complexe.  L’auteur  a  pratiqué  sur  des  pigeons 
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1  ablation  de  l’écorce  et  des  parties  dénommées  liyperstriatum,  mésostriatum, 
«ctostiiatuin  et  épistriatum  par  Edinger  ;  il  a  noté  les  modifications  des  réactions 
■nstinctives  consécutives  à  ces  mutilations. 

L’ablation  de  l’écorce,  mais  avec  conservation  à  peu  près  totale  de  l’hyperstriatum, 
■16  détermine  aucune  insuffisance  caractéristique  ;  les  opérés  se  protègent,  se  nour- 
*■188601,  s’accouplent  et  élèv'ent  normalement  leurs  petits. 

Après  la  destruction  do  l’écorce  et  de  rhyperstriatum,on  observe  une  longue  période 
dépression  ;  l’oiseau  finit  pourtant  par  recouvrer  l’aptitude  à  se  nourrir,  mais  il 
*1  arrive  pas  à  l’accouplement  et  à  la  nidification.  Ainsi  l’hyperstriatum  (région  hypo- 
Palliale),  le  cortex  étant  absent,  peut  effectuer  les  associations  simples  aboutissant 
^  Un  processus  de  connaissance  qui  suffit  à  la  réalisation  des  diverses  manifestations 

‘nstinctiv<'s. 

L’oiseau  qui  avait  subi  la  mutilation  la  plus  considérable  et  regagné  dans  la  suite 
*  Aptitude  à  s’alimenter  présenta  à  l’examen  histologique  du  cerveau  les  faits  suivants  ; 

ecto,  l’épi  et  le  mésostriatum  d’un  hémisphère  étaient  présents,  réduits  de  volume. 
Lomme  l’épistriatum,  à  en  juger  par  les  connexions  de  ses  fibres,  est  primitivement 
***>  Centre  de  coordination  visuelle,  il  s’ensuit  que  l’ecto  et  le  mésostriatum  sont  les 
Rentres  primaires  qui  commandent  aux  différentes  activités  musculaires  entrant  en 
pour  réaliser  l’alimentation  spontanée.  C’est  la  conformation  de  cette  vue  d’Edin- 
8®*  que  la  partie  basale  du  corps  strié  constitue  un  chaînon  essentiel  des  arcs  réflexes  de 
''•nstinct  de  se  nourrir.  Feixdi-l. 

^atribution  à  l’étude  des  Torticolis  spasmodiques,  par  Louis  Pourt.vl  (de 
Marseille).  Thèse  de  Montpellier,  1922.  Imprimerie  Firmin  et  Montana,  Montpcl- 
'■er,  116  pages. 

Le  torticolis  spasmodique  est  bien  moins  souvent  d’origine  mentale  qu’on  ne  l’a  cru; 
tend  à  lui  reconnaître  presque  toujours  une  cause  organique  ;  l’étiologie  en  est 
*Pésocéphalique  (lésion  striée  par  exemple),  ou  quelquefois  périphérique  (lésion 
®®seuse)  ;  dans  ce  dernier  cas, il  s’agirait  d’un  réflexe  ayant  son  centre  dans  les  noyaux 
'a  base.  E.  F. 
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Traité  d’ Ophtalmologie,  par  Poulard,  Masson  et  C">,  Paris,  1923. 
est  un  traité  essentiellement  pratique  d’ophtalmologie.  Le  nombre  des  figui 


figures  pour  1450  pages)  montre  i 


tenu  à  rendre 


^Scéable  la  lecture  d’un  texte  déjà  si  clair  et  si  précis. 

Plus  de  la  moitié  du  tome  II  (c’est-à-dire  plus  de  400  pages)  est  consacrée  aux 
**bles  nerveux  de  l’œil  et  de  ses  annexes  :  c’est  dire  l’intérêt  que  présente  cet  ouvrage 
Paur  les  neurologistes. 

Les  différentes  modifications  ophtalmologiques  de  la  papille  sont  décrites  avec  un 
®aih  minutieux.  Le  diagnostic  positif, ^différentiel  et  étiologique  des  diverses  variétés 
**émianopsic  est  traité  avec  toute  l'importance  qu’il  mérite.  Le  zona  ophtalmi- 
la  kératite  neuro-paralytique,  les  signes  oculaires  de  maladie  de  Basedow, 
les  troubles  visuels  ainsi  que  les  lésions  oculaires  ctoculomotrices.  Dans  les  aftec- 
^J'hs  du  système  nerveux,  sont  envisagées  à  un  point  de  vue  essentiellement  clinique, 
question  d’historique,  de  doctrine  ou  d’anatomie  pathologique  étant  laissée 
côté  de  parti  pris. 

Le  livre,  rédigé  par  un  ophtalmologiste  qui  a  longuement  fréquenté  un  service  im- 
^  ‘■tant  de  maladie  du  système  nerveux,  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque 
neurologiste.  C.  Goutela. 
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Le  Réflexe  Palato-cardiaque  physiologique,  par  IIi-.niu  Louge,  Tlièsede  Paris, 
1923,  Jouve,  édit.,  100  pages. 

Le  palais  est  le  point  de  départ  de  réflexes  vago-sympathicpies  portant  sur  l’appa* 
reil  circulatoire.  Une  pression  sur  le  palais  accélère  le  pouls  et  produit  l’hypertension; 
un  grattage  léger  ralentit  le  pouls  et  produit  l’hypotension.  Ce  sont  là  les  deux  formes, 
ortho-sympathique  et  parasympathique  du  réflexe  palato-cardiaque. 

E.  F. 


Contribution  à  l’Etude  de  l’Evolution  clinique  des  Affections  de  la  Queue  de 

cheval,  par  Louis  Vassal,  Thèse  de  Slrasbotirç/,  1923,  Impr.  alsacienne,  110  pages. 

La  clinique  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval  s’est  singulièrement  précisée  depu'S’ 
une  dizaine  d’années;  les  progrès  de  la  séméiologie  nerveuse  y  ont  contribué,  notam¬ 
ment  par  l’acquisition  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  do  Guillain  et  Barré 
la  ponction  lombaire  et  la  radiographie  ont  permis  de  faire  d’importantes  constata¬ 
tions  ;  les  blessures  de  guerre  enfin  ont  fourni  un  nombre  malheureusement  considé¬ 
rable  d’observations. 

Une  des  principales  difficultés  du  diagnostic  des  lésions  do  la  queue  de  cheval  tenait  ^ 
la  similitude  de  leur  tableau  avec  celui  des  lésions  du  cône  terminal  ;  le  Prof.  Barré 
a  décrit  un  signe  nouveau  promettant  de  différencier  les  unes  des  autres  ;  il  est  fourni 
par  la  manœuvre  de  la  jambe,  forme  pyramidale  ;  le  signe  est  positif  dans  les  lésion® 
du  cône  ;  dans  les  lésions  de  la  queue  de  cheval  le  signe  est  négatif  ou  prend  la  form® 
périphérique. 

Dans  son  exposé  clinique  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval,  au  lieu  d’étudier  lo® 
symptômes  l’un  après  l’autre.  Vassal  a  préféré  tracer  un  certain  nombre  do  tableauif 
étiologico-cliniques.  Pétiologie  dominant  et  régissant  en  réalité  la  clinique  dans  1®® 
circonstances  pratiques;  le  diagnostic  se  trouve  grandement  facilité  par  cette  maniér® 
de  présenter  et  de  diviser  la  question. 

Il  y  a  des  phénomènes  de  la  queue  de  cheval  par  hématorachis,  par  hémorrag*® 
méningée,  par  blessure  directe,  par  rachianesthésie,  par  tuberculose,  par  ostéomyél'*'®’ 
par  ostéosarcome,  par  méningite  syphilitique,  par  malformation  congénitale. 

Le  syndrome  de  la  queue  de  cheval  par  blessure  ou  traumatisme  est  le  plus  fréqueh*' 
et  a  son  évolution  propre  ;  le  syndrome  par  rachianesthésie  est  tris  spécial  ;  tiibef 
culose,  ostéomyélite  et  ostéosarcome  sacro-lombaire  donnent  lieu  à  des  expression® 
cliniques  similaires  mais  d’évolution  plus  ou  moins  rapide  ;  la  méningite  syphilithl'^' 
est  assez  fréquemment  la  cause  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval. 

En  plus  de  cette  conception  clinico-étiologique  commode  et  de  diverses  précision® 
sémiologiques,  l’auteur  apporte  la  contribution  importante  d’une  vingtaine  d’obsof 
vations  inédites.  E.  F.. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT 


Poitiers.  —  Société  française  d’imprimerie. 
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■-Es  TUMEURS  DANS  LA  RÉGION  DU  CHIASMA 
avec  PLÉOCYTOSE  concomitante  (f) 


le  Professeur  Viggo  CHRISTIANSEN 
(de  Copenhague). 

discussion  à  la  Société  de  Médecine  de  Copenhague  au 
céréh  ^  ^  papillaire,  j’ai  parcouru  les  deux  cent  vingt  cas  de  tumeurs 
ces  ^  Pendant  les  six  dernières  années  (2).  Parmi 

des  vingt-huit  où  on  a  trouvé  les  symptômes  d’une  affection 

présent*  optiques  basales.  De  ceux-ci,  il  y  en  a  six  qui  me  paraissent 
de  V  intérêt  tout  particulier.  C’est  pourquoi  je  me  permettrai 

vous  les  mentionner  ici  aujourd’hui,  très  brièvement  d’ailleurs 
31  anf  1)  «tait  une  femme  âgée  de 

année  ’  aminées  elle  souffrait  de  maux  de  tête.  La  dernière 

été  trô-tr  .  ^  .  toujours  en  augmentant  de  violence,  elle  avait 

qué  o/  .  ^  hôpital  il  y  a  quelques  mois.  Ily  a  six  mois,  elle  avait  remar- 
qnent^  n  ®  t’air  à  travers  la  narine  gauche  se  faisait  difficile- 

*nen  découvrit  la  présence  â’une  tumeur  à  la  base  du  crâne.  A  l’exa- 
’atnénn  ™f™®«°P«’  oo  trouva  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome.  A  part 
'^ystrj^hijue  dernières  années,  il  n’y  avait  aucun  trouble 

®n\*  neurologique,  on  ne  découvrit  absolument  rien  d’anormal 

«onsta?-’^*  concerne  le  système  nerveux.  Par  contre,  les  ophtalmologues 
erent,  en  plus  d’un  affaiblissement  minime  de  l’acuité  visuelle, 

®  Neurologie  de  Paris  le  5  juin  1924. 

suives  a  Uphlalmologie,  août-septembre,  1924. 

®''®E  Neurologique.  —  t.  ii,  n»  2,  tout  1924. 
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une  stase  papillaire  légère  aux  deux  yeux  :  les  bords  de  la  papille  étaient 
dilîus,  les  vaisseaux  tortueux  et  il  y  avait  une  saillie  de  2  à  3  dioptries. 
L’examen  du  champ  visuel  donna  une  hémianopsie  bitemporale  relative 
pour  le  blanc  et  une  hémianopsie  bitemporale  absolue  pour  les  couleurs 
(fig.  1  et  2).  Enfin  la  radiographie  de  la  selle  turcique  fit  découvrir  de 
fortes-  destructions  (fig.  3).  Par  une  projection  stéréoscopique,  on  vit 
très  distinctement  une  perforation  de  l’os  de  sorte  qu’il  était  établi  une 
communication  entre  la  base  du  crâne  et  la  cavité  naso-pharyngienne. 


En  conformité  avec  ces  découvertes,  le  liquide  céphalo-rachidieBi 
quoi  qu’il  n’y  eût  aucun  symptôme  clinique  d’une  méningite,  accusa’*' 
de  façon  incontestable  l’existence  de  cette  maladie.  En  effet,  à  l’écoul®' 
ment,  le  liquide  était  complètement  trouble,  opalisé  et  montrait  u®® 
pléocytose  énorme  (20.000  cellules  par  mm.  cub.)  (notamment  des  cellu*®® 
polynucléaires).  A  l’examen  postmortel,  on  découvrit  une  tumeur  de  ** 
grosseur  d’une  noix,  qui  avait  détruit  la  selle  turcique  et  la  région  devaO 
celle-ci  (fig.  4).  Le  chiasma  était  couvert  par  la  tumeur  et  était  tendu  p®®' 
dessus  la  face  antérieure  de  celle-ci.  Les  nerfs  optiques  paraissaient 
normaux.  La  tumeur  apparut  être  un  sarcome.  Cependant,  aussi  bien  da”® 
la  tumeur  qu’aux  alentours  de  celle-ci,  on  constata  une  simple  inflanU”® 
tion  (fig.  5  et  6).  j. 

Dans  ce  cas,  la  genèse  de  la  méningite  concomitante  à  la  tumeur  a 


LES  TUMEURS  DANS  LA  RÉGION  DU  CIIIASMA  117 

facile  à  documenter  :  la  tumeur  maligne  avait  produit  une  communication 
entre  la  base  du  cerveau  et  la  cavité  naso-pharyngienne,  à  la  suite  de 
laquelle  une  infection  des  méninges  s’était  produite. 

Quoique  je  sois  persuadé  ([ue  des  circonstances  d’un  caractère  analogue 
ont  dominé  également  chez  les  deux  malades  suivants,  l’exploration  de 
ces  cas  est  beaucoup  plus  délicate. 

Chez  l’une  de  ces  malades  (Tableau  n°  2),  une  femme  âgée  de  44  ans, 
la  maladie  s’était  déclarée  neuf  mois  avant  l’hospitalisation.  Elle  avait 


^marqué  alors,  tout  à  fait  par  hasard,  qu’elle  était  aveugle  de  l’œil  droit, 
eu  de  temps  après,  elle  fut  atteinte  de  cécité  également  à  l’œil  gauche, 
nioment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  soulîrait  de  céphalalgie,  de 
■Vertiges  et  de  vomissements.  / 

^  la  suite  d’un  examen  neurologique  systématique,  on  ne  découvrit 
ï'ien  d’anormal.  L’ophtalmoscopie  démontra  l’existence  d’une  simple 
atrophie  des  papilles  non  accompagnée  de  stase  papillaire.  En  raison  de 
^  cécité,  il  était  impossible  de  déterminer  le  champ  visuel.  Bien  que  la 
Radiographie  de  la  selle  turcique  montrât  un  état  de  choses  normal, 
1  établis  le  diagnostic  d’une  tumeur  logée  aux  alentours  du  chiasma. 

outefois,  à  la  suite  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  je  ne  me 
Sentis  plus  sûr  de  mon  diagnostic,  non  en  ce  qui  concerne  la  localisation, 
au  sujet  de  la  nature  du  processus  pathologique.  En  elTet,  après 
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Fig.  8.  -  Mé„ 


lig.  7.  Grossissement  100/1. 
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trois  examens  consécutifs  et  rapprochés,  on  découvrit  la  présence  d’une 
pléocytose  très  accentuée  (58,  176  et  84  cellules  par  mm.  cube),  tandis  que 
les  chiffres  correspondants  pour  l’albumine  et  pour  la  globuline  étaient  de 
120-10,  130-15  et  90-6.  Quoique  l’histoire  de  la  maladie  ne  donnât  le 
inoindre  point  d’appui  à  une  infection  spécifique  et  quoique  la  réaction 
de  Wassermann  restât  négative  aussi  bien  dans  le  sérum  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  j’estimai  qu’il  serait  impardonnable  de  ne  pas  faire 
instituer  un  traitement  antisyphilitique.  Or,  quoique  établi  avec  la  plus 
grande  rigueur,  celui-ci  n’eut  absolument  aucun  effet. 


A  l’examen  postmortel,  on  se  trouva  en  présence,  encore  ici,  d’une 
lumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  et  placée  à  peu  près  au  même  endroit 
ficie  dans  le  cas  précédent.  Si,  /après  l’examen  aux  rayons  X,  l’on  ne  put, 
pendant  que  la  malade  vivait  encore,  démontrer  des  altérations  de  ta 
structure  de  la  selle  turcique  et  de  la  région  environnante,  cela  doit  être 
à  un  défaut  de  la  technique  de  cette  méthode  d’examen.  En  effet, 
^  examen  postmortel  fit  découvrir  que  l’os  touchant  au  sinus  sphénoïdal 
®tnit  très  mince  et  atrophique.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  se  révéla  un  endo- 
^héliome  et  ici  aussi  l’examen  microscopique  fit  constater  que  la  tumeur 
(iiême  aussi  bien  que  la  région  environnante  était  le  siège  d’une  simple 
**iflammation  (fig.  7 et  8).  Bien  que  l’attention  fût,  pendant  l’examen  post- 
^’^octel,  dirigée  très  consciencieusement  vers  ce  point,  on  ne  découvrit 
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pas  la  moindre  trace  d’une  infection  spécifique  antérieure  dans  les  organes 
de  la  malade. 

L’explication  d’une  méningite  concomitante,  qui  ne  se  révéla  que  par 
les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien,  est  peut-être  dans  ce  cas 
moins  facile  à  élucider.  On  ne  peut  démontrer,  à  l’examen  postmortel, 
l’existence  d’une  communication  directe  entre  la  base  du  cerveau  et  la 
cavité  naso-pharyngienne.  D’autre  part,  quand  on  se  rappelle  les  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  la  méningite  s’est  développée,  il  me  semble  abso¬ 
lument  irraisonné  de  vouloir  expliquer  celle-ci  autrement  qu’en  supposant 


que  la  tumeur  basale,  par  l’usure  des  os  de  la  base,  a  ouvert  une  brèche 
à  l’infection  venant  de  la  cavité  naso-pharyngienne.  Il  semble  très  probable 
que  la  barrière  que  forment,  à  l’état  normal,  ces  parties  osseuses  envers 
une  infection  de  ce  genre,  se  laisse  rompre  sans  difficulté  lorsque  l’os  a 
perdu  sa  gaine  périostale  protectrice  et  que  son  épaisseur,  par  l’usure,  est 
réduite  à  celle  d’une  feuille  de  papier  de  soie  ou  moins  encore. 

Le  troisième  cas  (tableau  n^  3)  que  je  mentionnerai  ensuite,  bien  qu’iï 
n’y  ait  pas  eu  d’examen  postmortel,  m’autorise  cependant  à  supposer, 
également  ici,  un  état  de  choses  du  même  genre.  Il  s’agit  d’une 
femme  âgée  de  56  ans,  dont  les  symptômes  dataient  de  6  ans.  A  cette 
époque-là,  elle  consulta  un  oculiste  parce  que,  depuis  un  ah,  elle  avait 
remarqué  un  affaiblissement  progressif  de  la  vision.  En  même  temps,  elle 
avait  été  sujette  à  des  maux  de  tête  se  déclarant  par  accès.  La  ménopause 
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s’était  produite'  de  bonne  heure,  à  l’âge  de  43  ans.  D’ailleurs,  il  ne 
s  était  produit  aucune  altération  dystrophique  hypophysaire. 

A  l’examen  qui  fut  fait  en  1917,  l’ophtalmoscopie  tut  constatée  normale. 
L’acuité  visuelle  était  diminuée  à  .b  /8  à  l’œil  droit  et  à  5  /12  à  l’œil  gauche 
On  découvrit  en  plus  à  l’examen  périmétrique  une  hémianopsie  bitem¬ 
porale  typique  qui  se  maintint  sans  changement  au  cours  des  années 


II.  _  n;uliof{iiipliic  de  lu  base  du  ei*ne.  Foit.s  jjioeessus  dcstnictirs,  Inciustalion  des  membr.anes  de 

Suivantes  (fig.  9  et  10).  Par  contre,  l’acuité  de  la  vision  diminua  et  il  se 
•développa  une  atrophie  simple  des  papilles  avec  des  limites  bien  circons- 
'^rites  et  des  vaisseaux  minces.  Sur  une  photographie  aux  rayons  X,  on 
•Constata  que  les  contours  de  la  selle  turcique  étaient  diffus  et  que  les 
Apophyses  clinoïdes  postérieures  étaient  indistinctes.  La  diagnose  conclut 
^  une  tumeur  basale  dans  l’hypophyse  ou  dans  la  région  environnante 
on  commença  un  traitement  aux  rayons  X.  En  dépit  de  ceci,  l’état  de 
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la  malade  allait  de  mal  en  pis.  Peu  de  temps  avant  son  entrée  à  l’hôpital, 
il  se  produisit  quelques  symptômes  cérébraux  assez  aigus  :  la  malade  fut 
torpide  en  même  temps  un  peu  agitée.  Elle  entra  à  l’hôpital  en  vue  d’une 
opération  possible. 

L’examen  neurologique,  qui  fut  rendu  excessivement  diflicile  à  cause 
de  l’état  psychique  troublé  de  la  malade,  n’apporta  rien  d’anormal  et. 


lMff.l2.  -Tumeiu  de  l.-,  région 


particulièrement,  aucune  trace  de  méningite.  L’ophtalmoscopie  fit  décou¬ 
vrir,  comme  dans  les  examens  anterieurs,  la  simple  atrophie  des  papilles, 
tandis  que  l’on  ne  put  déterminer  le  champ  visuel  ;  cependant,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  celui-ci  avait  accusé,  dans  toute  une  série  d’examens  anté¬ 
rieurs,  une  hémianopsie  bitemporale.  On  ne  put  non  plus  mener  à  bien 
une  nouvelle  radiographie.  Par  contre,  la  ponction  lombaire  qui  n’avait 
pas  été  pratiquée  jusqu’alors,  fit  découvrir  une  forte  pléocytose.  On  consr 
tata  500  cellules  par  mm.  cube,  50  albumines  et  20  globules. 
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Ici  encore,  on  se  trouva  à  nouveau  en  présence  de  la  question  :  infection 
spécifique  ou  tumeur.  La  réaction  de  Wassermann,  aussi  bien  dans  le 
sérum  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  était  négative  ;  il  n’existait 
aucun  autre  symptôme  d’une  alïection  syphilitique  ;  rien  dans  l’histoire 
de  la  maladie  ne  se  laissait  interpréter  en  ce  sens  ;  le  mari  de  la  malade, 
qui  était  un  homme  intelligent  et  cultivé,  affirmait  qu’une  telle  possibilité 
pouvait  être  définitivement  écartée.  Cependant,  malgré  tout  ceci,  j’estimai 
qu’il  était  de  mon  devoir  de  proposer  l’essai  d’un  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Toutefois,  comme  dans  le  cas  précédent,  celui-ci  resta  absolument 


O.  D. 
Ki«.  15. 


sans  effet.  L’état  de  la  malade  empira,  au  contraire  et,  quelques  mois  après 
sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  mourut. 

Bien  qu’on  ne  fît  pas,  dans  ce  cas,  d’examen  postmortel,  je  ne  douta' 
pas  un  instant,  en  considérant  tous  les  phénomènes  relevés,  qu’il  s’agiS' 
sait  bien  encore,  chez  cette  malade,  d’une  tumeur  localisée  à  la  région 
chiasmatique.  La  méningite  concomitante  était  due  également  chez  ellOi 
à  des  circonstances  analogues  à  celles  que  je  viens  d’exposer  en  ce  q"! 
concerne  le  cas  précédent.  Ceci  est  d’autant  plus  vraisemblable  que  1® 
photographie  aux  rayons  X  qui  avait  été  faite  pour  cette  malade  six 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  montré  des  signes  apparents  de  proceS' 
sus  destructifs  dans  la  selle  turcique.  Par  conséquent,  il  est  naturel  d® 
supposer  que  ces  processus  se  sont  développés  au  cours  des  années  et  qu’ü® 
ont  peut-être  amené  une  perforation  ou  bien,  en  tout  cas,  qu’ils  ont  pr®' 
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voqué  une  insufiisance  de  la  force  de  résistance  de  l’os  à  barrer  la  route  à 
l’infection  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Je  doute  si  les  trois  cas  que  je  vais  mentionner  à  présent  appartiennent 
à  la  même  catégorie  que  les  autres,  étant  donné  que  la  pléocytose  est 
beaucoup  moins  prononcée.  Néanmoins  dans  un  des  cas,  les  internistes 
in’ont  remis  la  malade  dans  la  croyance  qu’elle  était  atteinte  d’une  infec¬ 
tion  spécifique,  justement  à  cause  des  altérations  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ce  qui  distingue  ces  trois  cas,  comme  d’ailleurs  presque  toutes  les 


tumeurs  logées  dans  cette  région,  c’est  que  les  symptômes  dominants, 
pour  ainsi  dire  les  seuls  symptômes,  sont  dus  à  une  perturbation  dans  le 
fonctionnement  des  voies  optiques  dans  leur  trajet  à  la  base  du  crâne, 
f^n  trouve  une  diminution  dans  l’acuité  de  la  vision  ;  un  rétrécissement  du 
ohamp  visuel,  dans  lequel  on  peut  presque  toujours  montrer  sinon  sentir 
hémianopsie  bitemporale.  Le  fond  de  l’œil  est  normal  ou  montre 
'différentes  phases  de  la  simple  atrophie  de  la  papille.  Les  symptômes 
ë^néraux  de  compression  du  cerveau  font  défaut  ou  sont  très  peu  accentués. 

Chez  deux  de  mes  malades,  j’ai  constaté  des  processus  destructifs 
profonds  dans  la  selle  turcique  ou  dans  ses  environs  (Le  tableau  n“s5et6, 
%•  U  et  12).  Chez  l’une  d’elles,  la  selle  turcique  était  détruite  à  un  degré 
fio  on  voit  rarement.  On  pouvait  —  à  cause  de  la  membrane  incrustée 
0  chaux  —  très  distinctement  suivre  les  contours  de  la  tumeur,  grosse 
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comme  une  orange.  Chez  le  troisième  malade  (tableau  n»  4),  la  selle 
turcique  se  montrait  normale.  Mais  comme  je  l’ai  déjà  constaté  une  fois, 
un  résultat  négatif  de  radiographie  n’exclut  pas  qu’il  se  trouve  dans, 
un  examen  posi  morlem  des  processus  destructifs  profonds  dans  les  os  de 
la  base  du  crâne. 

Je  ne  doute  aucunement  que  nous  ne  soyons  également  en  présence 
dans  ces  trois  cas  de  tumeurs  de  la  région  chiasmatique.  Il  s’agit  seulement 
de  savoir  si  on  doit  considérer  la  pléocytose  assez  faible  au  même  point 
de  vue  que  dans  les  autres  cas.  Dans  un  des  cas,  on  ne  trouva  cjue  10  cel¬ 
lules  par  mm.  cube,  dans  un  des  autres  13,  et  dans  le  dernier  21  cellules 
par  mm.  cube.  A  priori,  on  ne  peut  guère  exclure  qu’une  tumeur  locali¬ 
sée  dans  cette  région  puisse  produire  une  simple  irritation  des  méninges 
produisant  une  pléocytose  concomitante. 

Si  je  ne  suis  pas  enclin  à  accepter  cette  explication,  c’est  qu’une  aug¬ 
mentation  des  éléments  cellulaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
un  phénomène  rare  dans  les  tumeurs  localisées  ailleurs  dans  le  cerveau, 
même  si  le  siège  de  la  tumeur  est  extra-cérébral. 

Ce  qui  est  insidieux  dans  ces  cas,  c’est  que  la  tumeur  se  trouve  dans 
une  localité  qui  constitue  une  des  régions  de  prédilection  de  la  méningite 
basale  spécifique.  Il  est  donc  inévitable  que  ces  deux  formes  de  maladie 
aient  en  commun  particulièrement  les  symptômes  qui  sont  le  résultat 
d’une  compression  lente  des  voies  optiques  (l’atrophie  des  papilles,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel,  l’amaurose).  Ce  qui  doit  nous  guider 
dans  nos  efforts  diagnostiques  pour  distinguer  entre  l’un  ou  l’autre  de 
ces  cas,  c’est  notamment,  à  côté  du  manque  absolu  dans  l’histoire  de  la 
maladie  des  renseignements  précis  d’une  infection  spécifique,  le  fait  que 
les  symptômes  focaux  sont  strictement  localisés  à  la  région  du  chiasma. 
Il  est. rare  de  voir  une  affection  spécifique  avec  une  localisation  aussi  stric¬ 
tement  délimitée.  En  effet,  par  un  examen  détaillé,  on  constatera  presque 
toujours  que  d’autres  éléments  nerveux,  dans  le  cerveau  ou  dans  la 
moelle  épinière,  sont  également  atteints.  En  outre,  la  réaction  négative 
de  Wassermann  dans  le  sérum  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sera 
toujours  un  moment  d’une  certaine  importance.  Il  est  encore  possible 
qu’un  examen  plus  détaillé  de  la  morphologie  des  cellules  du  liquide 
céphalo-rachidien  que  celui  qui  a  été  fait  dans  mes  cas  pourra  nous  ren¬ 
seigner  de  façon  utile  sur  la  nature  de  la  méningite  dont  il  s’agit. 


II 


traitement  des  tumeurs  cérébrales  par 

LA  RADIOTHÉRAPIE 

(A  propos  de  5  cas  de  Gliomes  cérébraux) 


Gustave  ROUSSY,  Simone  LABORDE  et  Gabrielle  LEVY. 

Communicalioiï  faite  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
Séance  du  5  Juin  1924 

Depuis  deux  ans  et  demi,  nous  avons  entrepris,  au  Centre  anticancéreux 
*Ie  Villejuif,  de  traiter  par  la  radiothérapie  un  certain  nombre  de  tumeurs 
'les  centres  nerveux. 

Le  moment  nous  semble  venu  de  publier  nos  résultats,  bien  qu’ils 
soient  loin  de  répondre  jusqu’ici  aux  espoirs  qu’on  avait  pu  fonder  sur  la 
o^éthode,  à  la  suite  de  travaux  parus  à  l’étranger,  notamment  aux  Etats- 
Dnis  et  au  Danemark. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  tumeurs  encéphaliques  proprement 
dites  :  tumeurs  du  cerveau,  du  cerveletoude  leurs  enveloppes,  en  éliminant 
os  tumeurs  de  l’hypophyse  ou  de  la  région  hypophysaire,  ainsi  que  les 
^omeurs  intracrâniennes  développées  aux  dépens  du  massif  osseux, 
'I*'!  ne  sont  pas  des  tumeurs  cérébrales  à  proprement  parler. 

La  plupart  des  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  et  de 
ooiter  nous  ont  été  adressés  par  le  Professeur  Pierre  Marie  et  par  notre 
''ogretté  collègue  Bouttier,  auxquels  nous  adressons  ici  nos  plus  vifs 
''oirierciements. 

Dans  son  ensemble,  notre  statistique  comporte  9  cas  de  tumeurs  céré- 
j  •'^les.  Parmi  elles,  nous  éliminerons  les  observations  de  4  malades,  pour 
^®*îuels  le  diagnostic  présente,  pour  le  moment  du  moins,  un  certain  degré 
incertitude,  et  nous  ne  retiendrons  que  5  observations  de  gliomes  céré- 
''nux,  tous  vérifiés  par  un  examen  microscopique,  soit  après  la  mort,  soit 
moyen  d’une  biopsie  au  moment  d’une  opération. 

Dans  ees  5  .  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  relativement  avancées  où  le 
j^^'^^ment  par  les  rayons  X  n’a  été  appliqué  que  plusieurs  années  après 
®  début  et  toujours  après  l’échec  d’une  tentative  opératoire. 

^  -411  point  de  vue  technique,  nous  avons  utilisé  une  seule  fois  le  radium 
application  à  distance.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  traitement  a  été 

®bvue  NEUROLOGIQDE.  —  T.  II,  N»  2,  AOUT  1924.  9 


130 


G.  ROUSSY,  S.  LABORDE  ET  G.  LÉVY 


effectué  par  les  rayons  X  avec  l’appareillage  Gailïe  (type*  n°  3  ;  tension  : 
200.000  volts  ;  étincelle  équivalente  ;  40  cm.).  La  distance  de  l’anticathode 
à  la  peau  était  de  30  cm.  ;  les  portes  d’entrée  mesurant  10  x  10  centimè¬ 
tres.  La  filtration  a  éti;  le  plus  souvent  de  0  mm..j  de  zinc  -f-  2  mni. 
d’aluminium  ;  2  fois  j)lus  faible  elle  a  été  élevée  à  1  mm.  de  zinc  -f  2  mm. 
d’aluminium  et  une  fois  on  a  employé  une  fdtration  de  ü  mm.  d’alumi¬ 
nium  (1). 

La  dose,  mesurée  à  l’ionomètre  de  Salomon,  était  prévue  comme  devant 
atteindre  4.000  à  4.500  R  par  porte  d’entrée,  et  au  total  12.000  à  20.000  R 
pour  chaque  série  d’irradiations,  mais  chez  plusieurs  de  nos  malades, 
le  traitement  a  dû  être  suspendu,  en  raison  des  phénomènes  observés, 
avant  d’atteindre  cette  dose. 

Ohsiîrvation  I  (2).  —  Yvonne  Charr . 21  ans.  L’affection  a  (léb\ilé  bnisquement 

en  se|itembrc  1914  par  une  qiiadriplégie  avec  |perte  totale  fie  la  motilité  et  (le  la  sensi¬ 
bilité  et  céphalée  assez  intense.  An  bout  <lc  lü  jours,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Au  début  de  1910,  apparition  des  troubles  visuels,  puis  apparaissent  progressiveraeat 
des  vomissements,  de.  la  somnolence,  de  la  céphalée. 

Une  première  intervention  chirurgicale  est  tentée  à  cette  époque,  mais  aux  dires  de 
la  malade,  l’opération  a  été  interrompue  par  suite  de  l’abondance  do  l’hémorragie. 

Une  série  de  ponctions  lombaires  pratiquées  au  cours  de  l’année  1916  n’amène  aucune 
amélioration  ;  l’une  d’elles  aurait  même  déterminé  des  troubles  syncopaux  graves. 
Au  cours  de  l’année  1916  apparaît  également  une  crise  d’épilepsie  d’abord  localisée 
nettenuuit  au  côté  droit,  puis  étendue  à  tout  le  corps.  A  la  suite  d’une  des  crises  est  sur¬ 
venue  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  transitoire  durant  une  demi-journée  environ. 

Les  troubles  visuels  se  sont  accentués  progressivement  pour  aboutir  en  1917  à  Is 
cécité  presfpic  complète  ;  la  malade  distingue  uniquement  le  jour  de  la  nuit. 

18  nciiihre  1921.  A  son  entrée  à  l’IIospice  Paul-Brousse,  la  petite  malade  se  présente 
avec  une  physionomie  atone,  sans  expression,  les  yeux  sont  animés  de  nystagnius 
spontané  horizontal  vers  la  gauche,  avec  une  exophtalmie  plus  marquée  à  gauche  et  du 
strabisme  externe  de  l’adl  gaucho. 

Dans  la  région  pariéto-frontale  gauche,  on  sent  une  tuméfaction  dure  du  volume 
d’un  petit  œuf,  immobile,  douloureuse  à  la  palpation,  non  pulsatile. 

11  n’existe  pas  de  troubles  de  la  nwlililé  ;  la  malade  marche  comme  une  aveuglUi 
avançant  à  petits  pas,  les  mains  en  avant,  un  peu  hésitante.  Pas  de  Romberg  ;  P®® 
d’ataxi(!  ;  jias  d’adiadococinésie  ;  la  force  musculaire  est  conservée.  Pas  d’atropb'® 
musculaire. 

Les  sensibilités  subjective  el  objective  sont  absolument  normales. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  polycinétiques,  surtout  à  droite,  au  membre  supé¬ 
rieur.  Les  réflexes  rotuliens  sont  vifs  des  deux  côtés,  mais  égaux,  ainsi  que  les  réflexe® 
achilléens.  Pas  de  clonus  du  pied  à  droite,  ébauché  à  gauche.  Pas  de  clonus  de  la  rotul®' 
Pas  de  Babinski. 

Troubles  de  la  mémoire  de  lixation.  Troubles  do  l’olfaction.  La  malade  no  reconnaît 
pas  les  odeurs,  telles  que  l’éther,  l’eau  île  Cologne  ;  l’ammoniaque  provoque  une  sen¬ 
sation  de  picotement. 

Examen  oculaire.  —  22  oclobre  1921  (D'  Bollack)  :  Motilité  jialpébrale  normal®  i 
léger  strabisme  divergent  de  l’onl  gauche.  Mouvements  normaux,  mais  secousse® 


(1)  Nous  avons  depuis,  en  utilisant  l’appareillage  à  tension  constante  (Gaiffe),  poR^ 
la  mtration  à  1  mm.  et  2  mm.  de  cuivre. 

(2)  Cette  observation,  dont  nous  donnons  ici  un  résumé,  a  été  publiée  ici  mêm® 
l’an  dernier,  par  G.  Roussy,  L.  Gornil  et  R.  Leroux,  sous  le  titre  suivant  :  Tuffl6'*‘ 
méningée  à  type  glial.  Revue  Neurologique  n»  3,  1923,  p.  294. 
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nystaiîmiformcs  dans  las  positions  extrfimes  du  rogard,  siirto^iL  latéral  gauche.  — 
Mydriasi;  D.  <  G.  Héflexcs  i)li(itomoteiirs  abolis.  Contraction  à  la  convergence  normale. 
V.  O.  U.  G.  =  O.  —  Fond  de  l’udl  :  O.  D  :  atrophie  optique  complète  ;  lourds  légère¬ 
ment  effacés,  mais  non  saillants.  Vhdnes  un  peu  grosses,  mais  non  flexueuses. —  O.  G.  : 
'Hrophic  optiipie  ;  bords  légèrement  efl'acés,  pas  saillants,  (piehpies  flexuosités  vei¬ 
neuses. 

La  malatle  présente  de  légers  troubles  de  la  parole  ;  lenteur  de  l’élocution  ;  parole 
nn  peu  saccadée,  monotone  ;  les  tr^iubles  se  seraient  installés  depuis  la  quadriplégie. 
Pscuilo-dysartbrie  légère. 

Ttadiotherapie  pénélrunle.  —  2.  000  H  on  3  séances  les  10,  17  et  19  février  1922,  par 
une  porte  d’entrée  correspondant  à  l’orifice  do  trépanation  (2,5  inilliam|)ères,  filtra¬ 
tion  ;  5  mm.  aluminium). 


e.  Vue  d’ensemble,  nionlr,nnt  A  g,nucbe  r.ispeet  épitbélioïde 
•me  et  en  fniscenu  des  éléments  tumoraux  (Obs.  1). 


Le  traitement  est  suspendu,  car  cette  première  série  d’irradiations  est  suivie  d’une 
®’^aspération  de  la  céphalée,  de  vomissements,  puis  de  l’apparition  dans  la  nuit  du  23 
n  24  février  d’une  crise  épileptifjtrme  suivie  d’un  état  d’obnubiiation  qui  persiste 
Pendant  plusieurs  heures.  A  la  visite  du  24  février,  en  effet,  on  note  que  ta  malade 
très  pâle.  Le  pouls  est  petit,  filant,  régulier.  Les  réflexes  tondincu.x'.  un  peu  vifs,  sont 
gaux  des  doux  côtés.  Aucun  signe  de  phénomènes  paralytiques.  Pas  de  Bahin.ski. 
têt^  "'a  peut  pas  parler,  répondant  à  toutes  les  questions  par  oui  et  non,  secouant  la 
a,  montrant  sa  bouche  comme  si  elle  voulait  indiquer  qu’elie  ne  pouvait  pas  parler. 
^^Le  lendemain,  la  malade  sort  de  son  état  subcomateu.x,  mais  la  céphalée  persiste, 
trois  jours  après  se  produit  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  narine 
a‘te.  Cet  écoulement,  qui  persiste,  mais  diminue  une  quinzaine  de  jours  ensuite, 
sraît  avoir  une  influence  sur  la  céphalée  qui  a  diminué. 

Peu**'  la  malade  présente  une  nouvelle  crise  convulsive,  puis  revient  peu  à 

“  Un  état  analogue  à  celui  qui  existait  avant  le  début  du  traitement. 

®rtie  de  l’hôpital  au  début  d’avril,  la  malade  y  rentre  de  nouveau  le  10  mai.  Elle 


132 


G.  ROUSSY,  S.  LABORDH  ET  G.  LËVY 


se  déclare  améliorée,  sans  cé[ilialée,  ni  crise  convulsive  depuis  sa  sortie.  On  décide 
alors  de  reprendre  la  Uiérapeiitùiue  par  l(!.s  rayons  X. 

Radiiilhé.rapic,  jiénéirante.  En  raison  des  réactions  observées  lors  de  la  première 
série  d’irradiations,  les  séances  sont  espacées  de  plusieurs  jours  et  la  malade  est  irradiée 
le  13,  le  K)  et  le  26  mai  :  3.000  tî  en  tout  par  d(Mix  portes  d’entrée  temporales  droite 
et  gauclie.  Mais  on  est  obligé  de  suspendre  le  traitement,  car  la  ttiéraiieutique  exaspère 
les  maux  ilc  tète,  détermine  l’apparition  d’un  engourdissement  dans  le  bras  et  la  jambe 
droits,  avec  exagération  nette  des  réflexes  do  ce  côté.  Aucune  crise  d’épilepsie  jackso- 
nie.niu!.  Un  mois  après  on  décide  de  faire  une  nouvelle  série  d’irradiations  par  radio¬ 
thérapie  pénélranle  ;  mais  on  ne  peut  pratiquer  qu’une  seule  séance  (800  H,  inten¬ 
sité  :  2,5  milliampères  ;  filtres  :  0,5  zinc  et  2  mm.  aluminium  par  une  porte  d’entrée 


pariéto-tomporalc  gauche),  cette  faible  dose  étant  suivie  d’un  état  stuporeux  qui  per' 
siste  pendant  <iuelqucs  jours.  La  malade  sort  de  l’hôpital. 

Elle  revient  le  12  février  1923.  —  En  présence  do  la  céphalée  persistante,  cl  devant 
l’échec  de  la  thérapeutique  par  les  rayons  X,  on  décide  une  nouvelle  intervention. 

Celle-ci,  pratiquée  en  position  assise,  par  notre  ami  M.  de  Martel,  le  l®'  mars  1923> 
permet  l’extirpation  d’une  volumineuse  tumeur  ;  mais  la  malade  meurt  le  lendemain- 
La  tumeur  présente  un  aspect  irrégulièrement  arrondi,  lobulé.  Elle  tient  à  la  dure- 
mère  par  son  pôle  tangentiel  et  adhère  ainsi  à  l’os,  aminci,  mais  non  perforé.  Elle  a  Je 
volume  d’une  orange  qui  s’est  creusé  une  loge  dans  l’hémisphère  gauche,  détruisant 
la  presque  totalité  du  lobe  frontal,  aplatissant  et  refoulant  en  arrière  la  frontale  ascen¬ 
dante  et  le  pied  de  la  3»  frontale,  comprimant  la  totalité  des  noyaux  gris  centraux- 
Sur  une  coupe  macroscopique,  elle  paraît  blanc  grisâtre,  légèrement  opaline, 
présente  en  son  centre  une  zone  jaunâtre,  vraisemblablement  nécrotique.  En  un  point, 
il  existe  un  kyste  allongé,  renfermant  une  substance  gélatiniforme. 

A  l’examen  histologique,  on  constate  :  d’une  part,  dos  tourbillons  d’apparence  fibrü' 
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•aire,  iiarsemés  ilo  noyaux  arrondis  ou  ovalaires,  do  petite  taille,  affectant  la  disposi¬ 
tion  syncitialc  ;  d’autre  part,  dos  plages  sans  architecture,  caractérisées  par  des  élé¬ 
ments  dont  les  noyaux  monstrueux  atteignent,  en  certains  points,  un  volume  consi- 
iJérahlo,  et  qui  témoignent,  vraisemblablement,  d’une  hypertrophie  nucléaire  consécu¬ 
tive  aux  irradiations. 

L’examen  histologique  montre  donc  que  l’on  a  affaire  à  un  gliome  du  type  périphé- 
l'ique,  développé  aux  dépens  dos  méninges. 


En  résumé  :  Tumeur  de  la  région  fronto-pariétale  gauche,  ayant  évolué  vers  la 
mort,  en  9  ans. 

Après  un  début  brusque  par  une  quadriplégio  et  de  la  céphalée,  les  symptômes 
subsistant  ont  été  ceux  de  Thyportoiision  intra-cranicnne  :  céphalée,  somnolence, 
Vomissements,  atrophie  optique. 

Seules,  une  crisîe  d’épilepsie  jacksonicnno  droite  et  des  phénomènes  d’hémiplégie 
transitoire  droite  ont  ])u  fournir  quelque  indice  de  localisation. 

Le  traitement  radiotliérapique,  pratiqué  après  intervention  et  à  trois  reprises  différen¬ 
tes,  malgré  les  faibles  doses  données,  provoque  l’exaspération  des  symptômes,  et  Ton 
Voit  survenir  à  la  suite  de  la  première  application  de  II  X  une  fistule  méningo-nasale. 

La  malade  succombeàla  suited’unetroisièmeinterventionet  Tonconstate.à  l’autopsie 
existence  d’une  volumineuse  tumeur,  de  nature  gliale,  dans  laquelle  on  observe 
hn  processus  d’hyi)ortro])hie  nucléaire  anormalement  marqué,  et  qui  n’est  peut-être 
Pus  sans  relation  avec  la  thérapeutique  appliquée. 


Obsehvation  2.  — .\licc  .Jacq...,  âgée  de  30  ans,  couturière,  entre  à  l’hospice  Paul- 
Brousse.  le  11  mai  1923. 

Elle  a  commencé  à  souffrir  de  la  tête  en  1919,  4  ans  auparavant,  puis  survinrent  des 
troubles  oculaires,  des  vertiges,  des  bourdonnements  de  Toreillc  gauebe,  des  vomis¬ 
sements. 

En  jnillri  1922,  on  fait  une  trépanation  décompressivc  de  la  région  pariétale  droite 
(L»'  de  Martel)  qui  amène  une  sédation  nette  des  sym|)tômes  pondant  G  mois. 

En  décembre  1922,  les  mêmes  troubles  réapparaissent  joints  à  des  troubles  de  Téqui- 
hhre,  avec  sensation  de  latéropulsion  vers  la  gauche. 

En  janvier  1923,  dans  le  service  du  Professeur  Sicard,  tentative  do  drainage  par  le 
sinus  frontal  gauche,  sans  résultat. 

En  mars  1923,  deuxième  trépanation  décompressivc  dans  la  région  temporale  gauche 
^hi  atténue  momentanément  les  signes  d’hypertension, 

Ee  11  mars  1923,  la  malade  entre  à  1  hospice  Paul-Brousse. 

A  Son  arrivée,  on  constate  :  démarche  cérébelleuse  ;  déséquilibre,  élargissement  tic 
n  base  de  sustentation,  tendance  à  tomber  vers  la  gauche.  Exaltation  îles  réflexes 
ondineux  et  ébauche  d’extension  de  l’orteil  gauche.  Rétrécissomcid,  binasal  du  champ 
Visuel.  Ptosis  gauche. 

Eaditilhérapie  pénélranle:  R*’  série  d’irradiations  du  4  au  29  juin  1923.  (Filtre:  1  mm. 
'^inc  et  2  mm.  aluminium.  2  portes  d’entrée  pariétales.  3.000  R  par  région,  par  séance 

Une  demi-heure  tous  les  jours.)  E/i  tout  G. 000  R  au  lieu  do  la  dose  prévue  de  9.000  R, 
a  la  suite  des  séances,  la  malade  se  plaint  de  céphalée  très  vive,  surtout  occipitale. 
L  examen  ophtalmoscopiquc  montre  (pic  les  lésions  évoluent. 

En  nclobre  1923,  la  malade  revient  dans  le  service,  parce  (pie  sa  vue  baisse,  la  cépha- 
uc  est  plus  intense,  et  la  marche  devient  plus  dilllcile.  ce  moment,  elle  présente  les 
“bêmes  caractères  c(;rébclleux  de  la  démarche,  avec,  en  plus,  un  aspect  de  petite  hémi- 
Plégie  gauche. 

Au  niveau  de  la  face,  on  constate  un  strabisme  externe  et  du  plosis  de  Tœil  gauche . 

E  existe  à  gauche  des  signes  pyramidaux  légers  :  diminution  de  la  force  segmentaire, 
ébauche  d’extension  de  l’orteil;  et  du  même  côté  de  petits  signes  C('irébclleux,  légère 
'Ucoordination  avec  tremblement  dans  l’épreuve  du  doigt  sur  le  nez.  La  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  raideur  douloureuse  dans  la  niupie.  Pas  de  troubles  de  la 
®®nsibilité  objective. 
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Radiolhérapie  pénélranle  :  2''  série  d’irratlialions  du  18  au  30  septembre  (1  ram.  zinc  + 
2  aluininiiim.  3.  000  H  par  une  porte  d’entrée  latérale).  Le  Iraileinenl  est  interrompu 
parce  que  l’état  <le  la  malade  paraît  .s’aggraver. 

On  constate,  e.n  effet,  qu’elle  marche  à  petits  pas,  traîne  les  pieds,  et  se  tient  très 
diOicileinciit  en  équilibre.  Klle  devient  plus  apathique,  ne  pense  pas  à  se  laver  lorsqu’on 
ne  le  lui  dit  pas. 

'l'outefois  on  r(q)rcnil  les  séances  de  radiothérapie  en  diminuant  la  lilLration  qui  est 
ramenéi^  à  0  mm.  u  de  zinc  et  2  rnillim.  d’aluminium  et  l’on  décide  de  faire  un  traite¬ 
ment  intensif  du  10  au  31  octobre,  en  20  séances  ;  20.000  H  par  5  portes  d’entrée. 

L’état  s’aggra\  e  encore  ;  les  réflexes  tendineux  sont  nettement  plus  vifs  à  gauche. 

Le  S  wMcmbrc  1023,  la  malade  ne  peut  plus  marcher  du  tout,  elle  présente  des  vomis¬ 


sements  chaque  matin,  et  de  la'  céphalée  occipitale  dès  ([u’elle  est  debout.  Le  ptosis 
gauche  est  plus  accentué. 

Dès  ce  mom(mt,on  pratique  tous  les  3-4  jours  dos  ponctions  ventriculaires,  et  l’on  retire 
30-40  cm”  do  liquide  à  cluupic  ponction;  chacune  d’elles  est  suivie  d’amélioration.  Mais 
la  torpeur  s’accentue  ;  la  malade  ne  piml  plus  s’asseoir  seule  dans  son  lit  et  présent® 
une  attitude  do  la  tète  anormale  :  celle-ci  est  constamment  tenue  fléchie  sur  la  gaiich®' 

La  malade  no  peut  plus  boire  ni  manger  seule,  elle  avale  de  travers.  Elle  urine  au  lit' 
Le  bras  gauche  ne  peut  plus  être  amené  jus(pi’au  nez.  —  On  constate  une  extensio** 
nette  de  l’orteil  à  gauche. 

A  la  suite  d’une  poncti(tn  ventriculaire  qui  ramène  du  sang,  la  malade  entre  dans  1® 
coma,  présente  des  signes  d’hémiplégie  gaucho  flasque,  et  meurt  le  23  novembre  192^' 
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A  Vaulopsie,  on  trouve  un  vaste  kyste  gliomateux  de  forme  ovalaire,  ù  grand  axe 
transversal,  ayant  5  cm.  de  longueur  sur  3  cm.  de  largeur,  occupant  la  partie  moyenne 
de  l’hémis|)lière  cérébelleux  gauche  et  empiétant  au  contre  sur  le  verrais.  En  bas,  il 
atteint  la  calotte  pédonculaire  et  protubérantiolle  qu’il  détruit,  en  partie,  dans  sa 
dioitié  droite.  Ce  kyste  contient  un  liquide  sirupeux,  dense,  brunâtre,  comparable  à  de 
•a  mélasse.  Au  niveau  du  centre  ovale  de  l’hémisphère  droit,  plusieurs  foyers  héinorra- 
S'ques,  en  traînées,  dont  le  plus  récent  se  trouve  situé  dans  la  région  sous-corticale 
Sous-jacente  à  la  scissure  et  aux  circonvolutions  de  Rolando. 

Au  microscope,  la  paroi  du  kyste  est  constituée  par  des  cellules  et  des  fibres 
hevrogliques  denses  et  serrées,  traduisant  la  réaction  névroglique  péritumorale.  On 
de  retrouve  pas,  sur  plusieurs  fragments  examinés,  d’éléments  gliomateux  propre- 
'hent  dits,  par  suite  vraisemblablement  de  la  dégénération  colloïde  sub-totale  de  la 
tumeur. 

En  résumé  :  kyste  gliomateux  du  cervelet  ayant  évolué  en  quatre  ans,  chez  une 
femme  ([ui  meurt  à  30  ans. 

Les  manifestations  cliniques  qui  ont  été,  au  début,  de  la  céphalée  et  des  troubles 
Oculaires,  puis  des  vertiges  et  des  bourdonnements  de  l’oreille  gauche,  ne  cèdent  que 
emporairement  à  une  tréjianation  décompressive. 

Les  troubles  de  l’équilibre  apparaissent  bientôt,  et  provoquent  deux  autres  inter- 
''cntions  décompressives. 

Le  traitement  par  radiothérapie  pénétrante  appliqué  ù  la  suite  de  ces  interventions 
a  provoqué  aucune  atténuation  des  symptômes.  Au  contraire,  à  la  suite  de  la  deuxième 
•■le  d’irradiations,  les  troubles  de  l’équilibre,  de  la  vue,  et  la  céphalée  s’aggravent 
l'ettement  pour  rester  tels  jusqu’à  la  mort,  provoquée  accidentellement  par  une  ponc- 
'Ch  vcnti’iculaire. 


Lbseuvation  3.  —  Auguste  Ren...,  âgé  de  58.  ans,  entre  à  l’hospice  Paul-Brousse 
‘0  4  février  1922. 

La  maladie  a  débuté,  en  1910,  par  de  la  céphalée,  à  prédominance  occipitale,  et  dès 
Ofs  l’évolution  en  a  été  lente  et  progressive. 

A  l’examen  du  malade,  à  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  les  faits  suivants  : 
nialade  confiné  au  lit,  complètement  aveugle.  Debout,  il  ne  se  maintient  que  soutenu 
Par  deux  aides,  la  marche  est  impossible.  Le  tronc  et  la  tête  sont  rejetés  en  arrière,  et  les 
Jambes  fléchissent.  La  tête  est  constamment  maintenue  en  hyperextension,  la  rélro- 
Palsion  prononcée;  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  parétiques,  mais  île  l’hypertonie  intense, 
a  force  musculaire  est  conservée. 

Léflcxes  tendineux  vifs  aux  4  membres,  extension  de  l’orteil  bilatérale.  Dysmétrie 
.  .*'*'^cau  dos  membres,  surtout  à  gauche.  Adiadococinésie.  Pas  de  troubles  de  la  sen- 
*l‘té.  Gros  troubles  psychiques  ;  désorientation,  confusion,  agitation. 

La  malade  perd  ses  urines.  Il  avale  parfois  de  travers. 

L’examen  oculaire  (D’’  Bollack)  montre:  inégalité  pupillaire:  O.  D.  >  0,  G.  Léger 
J  ■’abisme  divergent.  Pas  de  nystagmus.  Réflexes  à  la  lumière  aboli.  Elévation 
‘P'iée  pour  les  deux  yeux.  Atrophie  post-codéraateuse  de  la  pupille, 
f-a  ponction  lombaire  a  révélé  l’existence  d’une  di.ssociation  albumine-cytologique 
ans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

'éaction  de  B.-W.  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

^  traitement  radiothérapique,  4  séances  :  le  24  février  1922,  les  1 1,  16  et  26  mars  1922  ; 
Portes  d’entrée  occipitales  droite  et  gauche.  Filtre  :  5  mm.  aluminium.  2.600  R  en  tout, 
gré  ces  faibles  doses,  l’état  s’aggrave,  le  malade  présente  des  troubles  semi-comateux 
ne  répond  qu’aux  excitations  fortes.  On  interrompt  le  traitement,  et  le  malade  meurt 
a  '  août  1922. 

Da^  on  constate  une  tumeur  arrondie,  d’un  diamètre  d’environ  4  cm.,  occu- 

*a  portion  antéro-inférieure  du  cervelet,  le  bord  antérieur  de  celui-ci  coïncidant 
le  bord  antérieur  de  la  tumeur,  à  2  cent,  environ  en  dehors  de  la  protubé' 
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La  tumeur  a  détruit  la  substaiico  corticale  en  avant  et  en  dehors,  et  empiète  sur 
la  substance  blanche  en  arrière  et  en  dedans. 

11  n’y  a  pas  de  démarcation  nette  entre  le  tissu  tumoral,  et  le  tissu  environnant. 
Sur  la  cou](e  macroscopique,  l’aspect  de  la  tumeur  est  blanc  rosé  ;  elle  présente  de  nom¬ 


breux  petits  kystes  renfermant  un  liquide  colloïde,  dont  un  plus  voluminouxà  sa  parti® 
externe. 

A  l’examen  hisloUx, ligue,  la  tumeur  présente  une  structure  complexe.  En  certain® 
points,  elle  revêt  le  type  du  gliome  astrocytaire  (llg.  4)  ;  en  d’autres,  elle  est  formé® 
de  cellules  d’aspect  plutôt  épithéliale,  disposées  en  cordons  et  séparées  par  des  tra¬ 
vées  conjonctives  plus  ou  moins  denses  (llg.  5).  Enfin,  on  y  rencontre  de  nombreuse® 
zones  en  dégénérescence  colloïde. 

Observation  4.  —  Ilitl...,  âgé  do  50  ans,  musicien,  entre  à  l’hospice  Paul-Brouss®! 
en  mars  1923. 

En  1905,  à  la  suite  d’une  intoxication  (?),  aurait  eu  une  période  de  profonde  dépr®®' 
sion  idiysiipie  et  psychique,  accompagnée  d’amnésie,  de  changements  de  caractèr®! 
avec  tendances  aux  bizarreries  et  aux  excentricités. 

En  1914,  ajiiiarition  de  symptômes  visuels  ;  la  vision  diminue  progressivement. 

En  1910,  liremiers  signes  do  désorientation  dans  l’espace  qui  s’accentuent  en  IfilS' 
1920  ;  le  malade  ne  retrouve  pas  sa  maison,  le  soir,  erre  dans  le  métro,  se  perd  au  théât’’® 
où  il  doit  particiiicr  .à  un  concert. 

En  juin  1922  :  premiers  vomissements,  vrais  vomissements  cérébraux,  qui  persis¬ 
tent  une  ou  deux  lois  par  mois,  jusipi’cn  1923. 

En  novembre  1922,  période  d’e.xcitation  érotique  qui  dure  deux  'mois.  Puis  céph®' 
lées  violentes,  presque  continues.  A  la  Salpêtrière,  où  il  est  examiné  par  MM.  Pierf® 
Marie  et  Bouttier,  on  note  :  aucun  signe  pyramidal,  ni  cérébelleux.  Pas  de  troubl®® 
sensitifs,  sauf  déficit  net  de  l’identification  des  objets  à  gauche.  Troubles  psychiq»®® 
portant  sur  la  mémoire, le  caractère,  le  sens  de  l’orientation.  Jovialité  anormale.  L’c^®' 
mon  oculaire  montre  une  stase  papillaire  bilatérale. 

L’ensemble  des  signes  lait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  frontale,  et  décide  l’int®’’" 
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vention.  Celle-ci  est  pratiquée  le  7  février  1923  par  le  D'  de  Martel.  On  trouve  une 
vaste  tumeur  non  énucléable  du  lobe  frontal  droit,  du  type  gliome. 

4  jours  après  l’intervention,  apparition  d’une  hémiparésie  gaucho. 

A  l’entrée  à  l’hospice  Paul-Brousse,  en  février  1923,  on  note  : 

Station  debout  impossible  sans  aide.  Sensation  de  fléchissement  des  membres  infé¬ 
rieurs,  surtout  à  gauche. 

Hémiplégie  gauche  incomplète,  sans  extension  de  l’orteil,  mais  avec  exaltation  des 
réflexes  tendineux  aux  deux  membres  intérieurs,  et  clonus  du  pied  bilatéral. 

Hémiparésie  faciale  gauche,  de  type  central. 

Légère  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  <lroile.  Pas  de  troubles 


®^ri!beiioux.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  saut  do  gros  troubles  du  sens  stôréognos- 
^'que  à  gaucho. 

Iroublos  sphinctériens  :  incontinence  des  urines  et  des  matières. 

.  Au  point  de  vue  psychique  :  légère  obnubilation,  avec  indifférence  émotionnelle  ; 
“hpossibilité  de  fixer  longuement  l’attention. 

L’examen  oculaire  (D'  BollaclcO  montre  :  papilles  œdémateuses  des  deux  côtés, 
as  d’atrophie  papillaire  apparente.  Pupilles  et  réactions  pupillaires  normales.  V.  O. 

=  3/10. 

Radiothérapie  pénétrante.  Filtres  :  0,5  Zinc  2  Al.  :  Distance  30  cm,  4,8  milli- 
ahipères.  Du  12  au  20  mars  4.800  R  par 2  portos  d’entrée;  frontale  et  temporale  droite. 

Le  traitement  est  interrompu,  les  autres  portes  d’entrée  prévues  ne  sont  pas  utilisées, 
à  la  suite  de  cette  série  d’irradiations,  l’état  du  malade  s’est  nettement  aggravé. 

hémiplégie  gauche  semble  à  peu  près  totale  ;  l’obnubilation  est  très  marquée.  Aug- 

htation  de  volume  de  la  hernie  frontale  droite.  Plusieurs  ponctions  ventriculaires 
®®ht  pratiquées. 

Augmentation  croissante  de  l’indifférence,  de  la  passivité  du  gâtisme.  Tendance  à 
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riiypcrsomnie.-AugmonLation  de  vdlumo  de  la  hernie;  puis  état  subcomateux  et  mort 
le  27  avril. 

L’autopsie  n’a  pas  pu  être  pralicpiée,  en  raison  de  l’opposition  de  la  famille. 

En  résumé  :  Tumeur  du  lobe  frontal  droit,  ayant  évolué  pendant  une  période  de 
17  ans,  chez  un  homme  qui  meurt  à  50  ans. 

Cette  tumeur  s’est  manifestée  par  un  syndrome  d’hypertension  intra  crânienne,  des 
trouljles  psychiques  (désorientation,  amnésie,  jovialité  et  bizarreries),  de.  légers  troubles 
du  sens  stéréognostique  à  gaucho  et  par  l’ahsence  de  troubles  moteurs. 

l.’iiitorveulion  chirurgicale  a  confirmé  le  diagnostic  do  gliome  du  lobe  pré-frontal 
droit,  non  éniicléablc. 

Les  suites  opératoires  entraînent  une  hémiparésie  gauche. 

Le  traitement  radiothérapiiiue  est  interrompu  au  bout  de  quatre  séances  à  cause 
de  l’aggravation  des  symptômes,  et  le  malade  meurt  dix  semaines  après  le  début  de 
ce  traitement. 

OBSKnvA-rioN  5.  —  M'*®  Meun...  (Louise),  âgée  de  29  ans,  vient  à  l’hospice  l’aul- 
Broussc  en  mai  1922. 

La  maladie  semble  avoir  débuté  à  l’âge  de  8  ans,  par  une  céphalée  modérée,  mais 
presque  constante,  qui  dure  jusqu’à  l’âge  de  II  ans. 

En  môme  temps  que  la  céphalée,  apparut  une  hémiparésie  gauche,  qui  ne  dura  que 
si.x  mois,  mais  (it  place  à  des  crises  jacksoniennes  gauches  du  membre  supérieur. 

A  12  ans,  ces  crises  atteignirent  le  membre  inférieur,  et  à  23  ans,  elles  devinrent 
quotidiennes,  entrecoupées,  d’ailleurs,  de  crises  comitiales  généralisées  qui  ont  [lersisté 

Le  3  mai  1921,  la  malade  a  subi  une  première  intervention  à  Nanterre,  dans  le  ser¬ 
vice  de  .\L  Henri  Fran(;ois.  Celle-ci  a  montré  l’existence  d’un  kyste  de  la  région  rolan- 
di(|ue  droite.  Un  fragment  de  la  paroi  de  ce  kyste,  examiné  par  M.  Lhermitte,  avait  la 
structure  du  gliome. 

Les  crises  subsistent  à  la  suite  de  l’intervention,  et  la  malade  est  hospitalisée,  au 
début  de  1922,  dans  le  service  de  M.  Pierre  .Marie,  à  la  Salpêtrière,  puis  à  l’hospice  Paul- 
Brousse. 

A  son  entrée  (en  mai  1922),  on  constate  des  crises  jacksoniennes  et  généralisées 
frériuentes,  une  légère  hémiparésic  gauche,  des  réflexes  tendineux  plus  vifs  à  gauche 
et  des  réflexes  cutanés  nettement  différents  à  droite  et  à  gauche. 

Pas  de  troubles  sensitifs  ;  rien  au  fond  de  l’œil.  Pas  de  signes  d’hypertension. 

Trailc.ment  pur  le  radium  en  appUcalion  e.xierne.  Celui-ci  est  pratiqué  en  deux  séances 
d’une  durée  de  5  heures  le  24  mai  1922  et  d’une  durée  de  G  heures  le  28  mai  1922. 

On  utilise  GOO  milligrammes  de  radium-élément.  Filtre  :  1  mm.  de  platine.  Disposés 
dans  l’axe  d’un  cylindre  de  idomb  à  parois  de  1  /2  centimètre  d’épaisseur  et  de  5  cm.  de 
diamètre  intérieur  et  maintenu  par  un  pied-support.  La  distance  du  radium  à  la  pea" 
est  do  lu  cm. 

Ajirès  ces  applications  successives,  on  n’observe  aucune  modification  dans  le  nombre 
ni  dans  rintensité  des  crises.  Le  fond  d’œil  est  toujours  normal.  Mais  15  jours  après, oi* 
noie  que  les  phénomènes  parétiques  gauches  s’accentuent. 

La  malade  quitte  le  service  et  y  rentre  de  nouveau  en  juillet  pour  un  nouveau  trai¬ 
tement.  Son  état  est  à  peu  près  le  même. 

Radiolhérupie  pénélranle.  Du  25  juillet  au  6  août  1922.  Une  porte  d’entrée  :  région  ro' 
landique.  Filtrc.s  :  0  mm,5  zinc  -F  2  mm.  aluminium,  3.000  R. 

Craignant  les  réactions  observées  chez  nos  précédents  malades,  nousdécidonsd’atteh' 
dre  avant  de  faire  une  nouvelle  série  d’irradiations,  mais  il  ne  se  passe  aucun  phénomèo® 
imputable  à  l’action  des  rayons  X.  La  malade  désire  quitter  le  service  {octobre  1922)  i 
elle  n’y  revient  qu’en  avril  1923.  A  ce  moment,  s’est  constituée  une  hémiplégie  gauche 
spastique,  très  nette,  avec  cloiius  du  pied.  On  décide  alors  une  nouvelle  intervention  ‘ 
celle-ci  est  pratiquée  par  le  D'  de  Martel. 

Le  3  mai  1923  :  trépanation  de  la  région  rolandicpte  droite,  qui  permet  de  constater 
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présence  d’un  vaste  gliome  occupant  la  région  prérolandique,  et  allant  jusqu’au 
niveau  do  la  trontalo  ascendante. 

Un  petit  fragment  de  la  tumeur  est  prélevé  au  cours  de  l’opération  pour  examen 
^'J|^®*'°®nopique.  Celui-ci  montre  qu’il  s’agit  d’un  gliome  astrocytaire  des  plus  typique 

En  ji 


et  du  s. 


1,  même  état  qu’avant  l’intervention,  plus  do  troubles  du  sens  stéréognostique 
s  des  attitudes  à  gauche. 

L’intorventit)!!  n’ayant  amené  aucune  modification  importante,  on  décide  un  trai- 
ement  intensif  par  rayons  X  en  augmentant  la  filtration. 

Éadiolliériipic  pénélranle  :  Du  25  juin  au  10  octobre,  en  21  séances  espacées  parfois 


®  plusieurs  jours,  en  raison  de  l’augmentation  du  nombre  des  crises;  Filtres  :  1  mm. 
e  +  2  aluminium  ;  deux  portes  d’entrée  latérales.  En  tcjut  :  9.Ü00  lî. 

*  se  produit,  à  ce  moment,  des  petits  abcès  superficiels  do  la  zone  de  trépanation 
*'®voquajjt,  de  la  fièvre  et  de  la  céphalée. 

^  6  5  septembre,  on  note  23  criseï  jacksonicnnes  dans  la  journée,  le  traitement  est 

fs  interrompu  pondant  10  jours,  puis  repris. 

ans  une  3®  série  d’irradiations,  du  12  au  23  octobre,  on  revient  à  une  filtration 
faible  do  0  mm.  5  do  zinc  -f  2  mm.  aluminium.  2  portes  d’entrée,  l’une  posté- 
f®!  l’autre  antérieure  ;  on  donne  G. 800  R.  Dans  ces  deux  séries  tpii  se  sont  succédé,  la 
a  ado  a  donc  rcQU  par  4  portes  d’entrée,  un  total  de  14.800  R  espacés  sur  4  mois, 
au  niomcnt,  on  constate  un  véritable  état  de  mal  qui  n’est  peut-être  pas  attribuable 
faitement  par  les  rayons  X,  mais  à  des  phénomènes  d’infection  locale  ;  en  effet, 
une  évacuation  de  muco-pus  par  le  nez  et  par  la  bouche,  de  plus  on  plus 

atr^'*^^  ponction  lombaire  semble  atténuer  les  symptômes,  mais  il  persiste  une  céphalée 
”00,  continuelle,  avec  des  troubles  du  caractère  (irritabilité). 
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La  céphalée  est,  telle  qu’il  faut  faire  de  la  morphine  à  la  malade.  Grosse  atteinte  de 
l’état  général  :  émaciation,  teint  terreux,  amaigrissement  de  8  kilos. 

Dos  radiographies  des  sinus  et  dti  crâne  no  pormelLont  pas  d’élucider  l’origine  du 
pus  expectoré  et  évacué  par  le  nez.  Cependant,  le  7  décembre  1923,  on  constate  l’opa¬ 
cité  du  sinus  frontal  gauche,  et  l’examen  oculaire  montre  :  stase  papillaire  à  gauche, 
(odème  de  la  [)apille  à  droite. 

Le  28  décembre,  on  trépane  le  sinus  frontal  gaucho.  Cette  intervention  ne  montre 
qu’un  état  polyiieux  do  la  muqueuse  au  niveau  do  l’ethmoïde. 

Ru  janvier  1924,  l’expectoration  purulente  a  presque  complètement  cessé,  et  la 
malade  paraît  améliorée. 

.Mais  les  crises  existent  encore  (parfois  cinq  crises  on  24  heures)  et  la  malade  présente 
une  hémii)légio  gauche  complète,  tyi)ique,  avec  légère  asymétrie  faciale.  Elle  quitte 
l’Iiospice  à  cotte  époque.  Les  nouvelles  qui  nous  sont  venues  de  la  malade  nous  appren¬ 
nent  que  son  état  est  stationnaire. 

En  résumé  :  Gliome  de  la  région  rolandique  droite  chez  une  femme  de  29  ans,  évo¬ 
luant  depuis  l’âge  de  8  ans. 

Début  par  céphalée,  hémiparésie  gauche  transitoire,  qui  laisse  à  sa  suite  des  crises 
jacksoniennes  gauchos  et  des  crises  comitiales  généralisées. 

Une  première  trépanation,  restée  sans  résultat,  permet  de  constater  l’existence  d’un 
kyste  de  la  région  rolandique  droite.  Un  premier  traitement  par  le  radium,  post-opéra- 
Loire,  ne  paraît  pas  influer  le  nombre,  ni  l’intensité  des  crises.  A  la  suite,  augmentation 
de  la  contracture. 

Une  deuxième  tréimnation  montre  l’existence  d’un  vaste  gliome  de  la  région  préro- 
lanilique. 

E'exarnen  hislulogiqiie,  pratiqué  sur  un  fragment  prélevé  au  cours  de  cette  inter¬ 
vention,  montre  que  l’on  a  affaire  à  un  gliome  du  type  aslrocylaire.  De  nouvelles 
tentatives  de  radiothérapie  post-opératoires  n’apportent  aucune  amélioration  ; 
puis  apparaissent  une  céphalée  intolérable,une  augmentation  de  la  contracture,  des 
signes  de  stase  papillaire  et  une  suppuration  dont  on  ne  peut  déterminer  l’origine  ; 
le  tout  aboutissant  à  un  état  de  cachexie  rapide. 

La  malade  parvient  à  s’améliorer,  mais  elle  quitte  le  service  complètement  hénU" 

Sans  vouloir,  bien  entendu,  tirer  dès  maintenant  des  conclusions  pr®' 
cises  d’une  statistique  aussi  restreinte,  nous  pensons  que  les  faits  qd® 
nous  apportons  méritent  de  retenir  l’atLention.  Kn  elTet,  nos  diagnos¬ 
tics  reposent  tous  sur  un  substratum  anatomique,  et  tous  nos  malades 
ont  pu  être  suivis  minutieusement,  du  point  de  vue  neurologique,  au  cour® 
du  traitement,  comme  dans  les  mois  ou  les  années  qui  ont  succédé 
séances  de  radiothérapie.  Ce  sont  là  des  conditions  que  l’on  ne  rctrou^® 
pas  dans  la  plupart  des  statistiques  publiées  jusqu’ici. 

Si,  dans  leur  ensemble,  on  compare  nos  résultats  avec  ceux  publié* 
dans  la  littérature,  on  on  dégage  immédiatement  cette  première  notiod’ 
(jue  la  thérapeutique  j)ar  les  rayons  neparaîtpasnousavoir  donné  de  succ®® 
comparablesà  ceux  des  auteurs  qui  ont  employé  cetternéthode  avantnouS- 

Frazier  et  Pancoast(l),  dès  11)14,  ont  traité  des  tumeurs  cérébrales,®** 
particulier  des  gliomes,  par  l’association  de  la  chirurgie  et  de  la  cuU® 
thérapie  ;  leurs  résultats  nous  sont  donnés  dans  une  statistique  pubÜ®® 
en  1922  par  Pancoast.  Ce  sont  les  suivants  : 

iicuast.  'ri’ciitmcnt  uf  Ijraiu  tumeurs  by  radiation  [American  Jo^'’**** 
uvicr  192’2,  p.  42). 


(1)  Ilonry  Pim 
0/  rudùibiyy,  jui 
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Sur  32  malades  traités  depuis  1914,  18  sont  vivants  en  1921,  14  sont 
morts. 

Les  cas  les  plus  importants,  d’après  l’auteur,  sont  les  4  malades  traités 
en  1914  ;  soit  1  tumeur  du  cerveau  non  localisée,  traitée  par  R.  X.  5  ans 
de  survie.  Mort  de  grippe. 

Les  3  autres  malades  sont  encore  vivants  :  un  cas  de  glio-sarcome  du 
cervelet  opéré  d’abord  en  1914,  puis  par  R.  X  et  Radium.  Plusieurs 
rechutes,  mais  amélioration  en  avril  1921.  Un  autre  opéré  pour  gliome 
Mystique, puis  traité  par  R.  X;  amélioration;  au  point  de  vue  histologique, 
^6  diagnostic  ne  paraît  pas  très  sûr.  Un  troisième  cas  où,  à  l’opération,  on 
ri  a  pas  trouvé  la  tumeur  ;  amélioration,  après  le  traitement  radiothéra¬ 
pique.  On  voit  que  les  faits  apportés  par  Pancoast  sont  fort  peu  nom- 
lireux  et  ne  sont  guère,  jusqu’ici,  démonstratifs. 

Nordentoft,  au  Danemark,  a  rapporté  au  Congrès  de  radiologie  de 
Copenhague  (1921)  9  cas  de  guérison  sur  19  observations  de  tumeurs 
cérébrales.  Cet  auteur  s’est  fait  le  défenseur  de  l’emploi  de  fortes  doses 
telles  que  20.000  unités  R,  données  en  8  ou  10  jours,  par  de  multiples 
portes  d’entrée,  disposées  tout  autour  de  la  calotte  crânienne.  Il  est  vrai  que 
CS  résultats  du  radiologiste  danois  ont  été  vivement  discutés  et  qu’en 
Particulier  le  professeur  Christiansen  a  émis  quelques  doutes  sur  le  dia- 
ëüostic  posé  chez  un  certain  nombre  des  malades  de  Nordentoft. 

Bèclère,  dans  un  article  publié  l’an  dernier,  dans  le  Paris  Médical  (3 
evrier  1923),  apparaît  comme  un  des  plus  ardents  défenseurs  de  la  théra¬ 
peutique  par  les  rayons  X.  Les  tumeurs  de  la  région  hypophysaire  dont  nous 
|*c  parlerons  pas  aujourd’hui,  mises  à  part,M.  Béclère  pense  que  la  radio- 
oérapie  peut  donner  d’excellents  résultats  dans  les  tumeurs  cérébrales 
Proprement  dites  ;  il  s’appuie  pour  cela  sur  les  observations  publiées  dans 
®  littérature  et  que  nous  venons  de  citer  ;  mais  il  est  juste  de  dire  que  ce 
®ont  des  faits  qu’il  n’a  pas  observés  personnellement. 

A  notre  avis,  les  conclusions  de  M.  Béclère  sont  trop  absolues  et  il  nous 
impossible  de  le  suivre,  lorsqu’il  dit  en  terminant  son  article  :  «  Ce 
^*re  j’ai  voulu  montrer  seulement,  c’est  l’efficacité  des  radiations  péné- 
Çontes  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  l’encéphale  et  le  devoir  qui 
rnipose  au  médecin,  dès  qu’il  soupçonne  à  l’intérieur  de  la  cavité  cra- 
j^renne  l’existence  d’une  tumeur  non  syphilitique,  de  la  soumettre  aussi- 
ct  à  l’épreuve  de  la  radiothérapie.  » 

^dopter  un  tel  principe  serait  commettre  la  même  erreur  que  celle 
**  consistait  à  instituer  le  traitement  d’épreuve  par  l’iodure  ou  le 
^eccure  dans  les  cas  d’ulcération  suspecte  de  la  langue,  par  exemple. 

Ln  mémoire  belge  publié  récemment  par  MM.  Bremer,  Coppez  et  Sluys 
^*18  Le  Cancer  (15  mars  1924)  nous  retiendra  plus  longuement.  Ce  travail 


qui 


apporte 
de 


a  une  des  statistiques  les  plus  complètes  connues  à  ce  jour  ;  il  a 
,  '  plus  l’avantage  d’avoir  réalisé  la  collaboration  intime  d’un  neuro- 


°Siste,  d’un  chirurgien  et  d’un  radiologiste.  Mais  à  la  lecture  attentive 
les*  frappé  de  la  discordance  qui  apparaît  entre 

®  documents  eux-mêmes  et  les  conclusions  qu’en  tirent  les  auteurs. 
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MM.  Bremer,  Copjjez  éL  Sluys'ont  traité  9  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale, 
non  hy[)ophysaires  (1).  Voici  leurs  observations  et  leurs  résultats  : 

lin  gliome  temporal  kystique  évacué  de  son  contenu  au  cours  d’une 
intervention,  puis  traité  j)ar  les  rayons  X  et  suivi  de  guérison  ;  un 
gliome  temporal  suivi  d’amélioration.  Ce  sont  là  les  deux  seules  obser¬ 
vations  semblant  témoigner  de  l’action  favorable  des  rayons  X. 

Quant  aux  autres,  il  s’agit  :  2  fois  de  tumeurs  ponto-cérébelleuses 
(pii  furent  traitées  par  les  rayons  X  très  peu  de  temps  après  une  trépa¬ 
nation  décompressive,  et  dans  lesquelles  il  est  dilTicile  de  faire  la  part  de 
ce  (lui  revient  à  l’un  ou  l’autre  traitement  ;  2  fois  de  tumeurs  de  la  fosse 
cérébrale  antérieure  (ostéo-sarcome  et  angiome  cirsoïde)  qui  ne  consti¬ 
tuent  pas,  à  proprement  parler,  des  tumeurs  de  l’encépbale,  mais  bien 
des  tumeurs  du  massif  osseux  ;  3  fois  enfin  de  tumeurs  gassérienne, 
(piadrijemminale,  ou  de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne,  où  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  a  été  suivi  rapidement  de  la  mort  des 
malades. 

Il  nous  paraîtdonc  difficile  desouscrire  au.x conclusions  de  MM.  Bremer, 
Coppez  et  Sluys,  lorsqu’ils  admettent  une  action  nettement  favorable 
de  la  radiothérapie  et  qu’ils  alTirment  l’action  destructive  manifeste  du 
rayonnement  sur  certaines  tumeurs  de  l’encéphale. 

Les  observations  personnelles  que  nous  rapportons  ici,  nous  incitent 
à  faire  quekpies  remarques  relatives  à  la  radiosensibililé  des  liimeurs  des 
centres  nerveux,  et  à  la  ([uestion  des  doses  qui  doivent  être  utitisées  dans 
la  radiothérapie  cérébrale. 

Badiosensibitité  des  tumeurs  des  centres  nerveux.  — ■  Pour  pouvoir  fixer 
les  applications  rationnelles  du  traitement  des  tumeurs  des  centres  nerveux 
par  la  radiothérapie,  il  est  d’abord  essentiel,  au  même  titre  que  pour  les 
tumeurs  en  général,  de  tenir  compte  des  lois  biologiques  qui  régissent  lu 
thérapeutique  par  les  rayonnements. 

Or,  parmi  les  tumeurs  cérébrales,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont 
une  structure  essentiellement  fibreuse  (sarcome,  fibro-sarcome)  et  qub 
de  ce  fait,  sont  très  radio-résistantes.  Ces  tumeurs  ne  relèvent  donc  pu® 
de  la  radiothérapie,  et  ce  serait  perdre  un  temps  précieux  que  de  les  traite*" 
])ar  les  rayons  X,  alors  qu’il  s’agit  de  néoplasmes  souvent  bien  localisé®' 
susceptibles  d’être  enlevés  chirurgicalement  avec  succès. 

Au  contraire,  les  tumeurs  de  la  névroglie  (gliome)  sont  très  radiosen¬ 
sibles  et  justiciables  du  traitement  par  les  rayons  X  ;  celui-ci  est  d’autant 
j'ius  indiqué  que  ces  tumeurs  sont  toujours  mal  circonscrites,  souvent 
profondément  situées  dans  les  centres  ncrveu.x  et  par  conséquent  no® 
extirpables  par  ablation  chirurgicale. 

Telles  sont  les  données  admises  jusqu’ici  par  la  plupart  des  auteurSt 
mais  qui,  pour  nous,  reposent  sur  des  bases  un  peu  trop  théoriqn®®' 

(1)  Nous  éliminons  volontaircmenl  ici  les  tumeurs  hypophysaires  dont  nous  pad® 
rons  dans  une  prochaine  communication. 
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Notons  tout  d’abord  que  les  faits  que  nous  avons  observés  confirment 
entièrement  la  notion  de  la  résistance  vraiment  très  grande  des  éléments 
nerveux  normaux  à  l’égard  des  rayonnements,  et  qui  futobservée  expéri¬ 
mentalement  par  de  nombreux  auteurs  (Obersteiner,  Alquier  et  Faure 
Beaulieu,  et  plus  récemment  Bagg,  Morokowa  et  Mott...)  Il  ne  nous  a 
Pns  été  possible,  en  effet,  de  mettre  en  évidence  des  lésions  cellu¬ 
laires  appréciables,  malgré  l’application  de  doses  parfois  élevées  de  rayons 
sur  le  cerveau  ou  le  cervelet.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  ultérieurement 
sur  ces  faits. 

D’autre  part,  la  question  de  la  radiosensibilité  des  gliomes,  admise  sans 
conteste  par  les  auteurs  et  en  particulier  par  Ewing,  nous  parait  devoir 
soulever  encore  de  nombreux  points  de  discussion.  Si  théoriquement,  il 
est  logique  d’admettre  que  les  gliomes  afibrillaires  ou  formés  de  petites 
cellules  doivent  être  particulièrement  sensibles  à  l’égard  des  rayons,  il 
est  facile  de  comprendre  que  les  gliomes  plus  évolués,  comme  ceux  du 
^ype  astrocytaire,  doivent  être  plus  résistants. 

Aux  diverses  variétés  de  gliomes  correspondent  donc  des  différences 
manifestes  de  radiosensibilité,  et  c’est  vraisemblablement  pour  cette 
caison  que  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  il  nous  fut  impossible  de  dé- 
•jcler,  au  microscope,  la  signature  d’une  action  évidente  des  rayons  sur  les 
cléments  gliomateux. 

En  effet,  dans  un  cas  (obs.  l),on  note  une  hypertrophie  cellulaire  avec 
monstruosité  nucléaire  considérable,  mais  pas  trace  de  nécrose  des 
éléments. 

Dans  un  autre  (obs.  3),  on  relève  une  structure  épithélioïde  dans  cer- 
l'aines  zones  de  la  tumeur  et  ailleurs  un  aspect  astrocytaire,  avec  nom- 
reuses  lésions  vasculaires  et  transformation  kystique  en  plusieurs  points, 
cut-être  l’action  du  rayonnement  a-t-elle  ici  accentué  des  lésions 
belles  que  la  transformation  kystique  et  les  lésions  vasculaires  qui  s’ob¬ 
servent  souvent  au  cours  de  l’évolution  spontanée  des  gliomes. 

Dans  un  autre,  enfin  (obs.  2),  on  a  affaire  à  une  dégénérescence  col- 
cïde  massive  de  toute  une  tumeur  qui  n’est  plus  entourée  que  d’une 
^one  de  sclérose  névroglique.  Ici,  en  raison  de  fortes  doses  utilisées,  il  est 
permis  de  supposer  que  l’action  du  rayonnement  a  transformé  une  tu¬ 
teur  solide  en  une  tumeur  liquide,  et  que  l’on  a  ainsi  déterminé  l’arrêt 
Une  néo-formation  à  tendance  évolutive,  sans  cependant  avoir  fait  dis- 
Puraître  la  cause  du  syndrome  d’hypertension. 

Doses  uiilisées.  —  Sous  l’instigation  de  Nordentoft,  on  tend  actuelle- 
Uient  à  utiliser  des  doses  de  plus  en  plus  élevées  et  MM.  Bremer,  Coppez 
Sluys  se  sont  fait  récemment  les  défenseurs  de  cette  technique.  A  notre 
elle  n’est  pas  sans  danger. 

Chez  nos  malades,  nous  avons  d’abord  agi  avec  prudence,  et  même  avec 
UUe  certaine  timidité,  en  instituant  de  faibles  doses  distribuées  en  de  courtes 
unces.  Nous  n’avons  que  rarement  pu  atteindre  les  doses  prévues  au 
but  d’une  série  d’irradiations,  car  très  vite,  souvent  pour  de  faibles 
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doses  et  bien  qu’elles  fussent  réparties  sur  plusieurs  jours,  divers  incidents 
obligeaient  à  suspendre  le  traitement. 

La  lecture  de  nos  observations  montre  la  fréquence  des  phénomènes 
cérébraux  graves  qui  ont  succédé  aux  séances  de  radiothérapie.  L’une 
de  nos  malades  (obs.  1)  présenta,  dès  le  début  du  traitement,  des  phéno¬ 
mènes  d’obnubilation  avec  état  semi-comateux  chez  une  autre  (obs.  5),  une 
hémiplégie  légère  et  discrète  se  transforma  en  hémiplégie  spastique  très 
prononcée.  Chez  un  troisième  malade  enfin  (obs.  4),  l’exagération  d’une 
hernie  cérébrale  obligea  de  suspendre  le  traitement.  Les  doses  que  nous 
avons  utilisées  dans  ces  divers  cas  sont  pourtant  très  inférieures  à  celles 
qui  sont  indiquées,  dans  les  observations  de  Nortentoft  et  des  auteurs 
belges  que  nous  avons  cités. 

Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c’est  que  ce  sont  là  des  troubles  qu’on 
ne  saurait  négliger  et  sur  lesquels  on  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  attiré 
l’attention.  Or,  si  les  tissus  nerveux  centraux  sont  particulièrement  résis¬ 
tants  à  l’égard  des  rayons  X,  ces  derniers  peuvent  néanmoins  déterminer 
des  manifestations  graves  qui  vraisemblablement  sont  dues  à  des  modifi¬ 
cations  dynamiques,  vasculaires  et  liquidiennes,  au  sein  de  la  masse  encé¬ 
phalique,  lorsqu’il  existe  une  tumeur  cérébrale. 


Tels  sont  nos  résultats.  Si  décevants  soient-ils,  nous  avons  jugé  utile 
de  les  publier  avec  l’espoir  d’engager  devant  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris  une  discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  les 
rayons  X.  C’est  là,  en  effet,  un  sujet  d’actualité  qui  mérite  de  nous  occuper 
en  raison  de  la  tendance  actuelle  à  trop  généraliser  peut-être  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  de  la  radiothérapie  pénétrante. 

Ce  qui  rend  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  les  rayonnements 
particulièrement  incertain,  c’est  la  difficulté  du  diagnostic  précoce,  de  la 
localisation  et  de  la  nature  histologique  de  ces  tumeurs.  C’est  aussi  la 
tendance  à  l’aggravation  des  symptômes  sous  l’action  du  rayonnement, 
aggravation  qui  empêche  d’atteindre  les  doses  nécessaires  à  la  destruc¬ 
tion  des  éléments  tumorau.x. 

Les  faits  que  nous  apportons,  joints  à  ceux  qui  sont  publiés  dans  la 
littérature,  montrent  que  les  résultats  favorables  sont  encore  rares  et 
même  exceptionnels,  lorsqu’on  serre  la  question  de  près  et  que  l’on  ac¬ 
cepte  comme  «  diagnostic  de  tumeurs  cérébrales  »  seulement  ceux  dûment 
établis  cliniquement  et  anatomiquement.  Mais  il  faut  se  souvenir  que  c’est 
là  une  méthode  dont  la  technique  n’est  pas  encore  complètement  pr^' 
ciséeetqui  est  susceptible  de  perfectionnements  multiples.  Les  conclusions 
tirées  de  ce  travail  ne  sont  donc,  nous  l’espérons,  que  toutes  provi' 


Actuellement,  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  les  rayons 
ou  les  rayons  du  radium  ne  saurait  encore  être  mis  en  parallèle  avec  1® 
traitement  chirurgical.  C’est  à  la  chirurgie  qu’il  appartient  de  tenter  1® 
plus  tôt  possible  l’exérèse  d’une  tumeur  cérébrale,  lorsque  celle-ci  p®***' 
être  localisée.  C’est  encore  à  la  chirurgie  qu’il  appartient  de  lutter  contr® 
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•es  phénomènes  d’hypertension,  par  la  trépanation  décompressive.  Et 
ee  n’est  qu’ensuite,  et  ensuite  seulement,  que  l’on  est  en  droit,  pensons- 
^ous,  de  procéder  au  traitement  par  la  radiothérapie. 

Agir  autrement,  et  tenter  d’abord  le  traitement  par  les  rayonnements, 
serait  perdre  un  temps  précieux,  pendant  lequel  peuvent  s’installer  des 
symptômes  graves  et  d’une  manière  définitive. 


’'BVUB  NEL’nOLOÜIQUE.  —  T.  II,  N»  2,  AGIT  1924. 
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POLYNÉVRITE  CHRONIQUE  HYPERTROPHIQUE 
DE  L’ADULTE 

Ch.  AGHAHD  et  J.  THIERS 

[Communication  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 

Séance  du  Mai  192^1.) 

Nous  ramenons  aujourd’hui  devant  vous  un  sujet  atteint  d’atrophie 
musculaire  qui  a  déjà  été  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  par 
MM.  Crouzon,  Chavany  et  René  Martin,  dans  la  séance  du  10  janvier 
dernier  (1). 

En  cinnmentant  son  observation,  les  auteurs  avaient  justement  insisté, 
sans  conclure,  sur  lu  dillicull.é  (juc  l’on  éprouvait  à  j)oser  le  diagnostic 
étiologique,  du  fait  de  la  coexistence  de  signes  de  myopathie  et  de  signes 
faisant  croire  à  une  alfection  médullaire. 

Depuis  lors,  le  malade  s’est  reposé  quehfues  semaines  ;  puis,  ayant  senti 
son  état  s’aggraver,  il  s’est  fait  hospitaliser  à  Beaujon  où  il  a  été  admis 
dans  notre  service  le  7  avril.  Salle  Barth,  n^  8. 

Nous  avons  pu  ainsi  le  soumettre  à  un  nouvel  examen  qui  nous  a 
apporté  des  renseigrnunents  complémentaires  de  nature  à  nous  éclairer 
sur  l’origine  véritable  de  ses  troubles  myopathiques. 

C’est  le  résultat  de  nos  constatations  que  nous  désirons  vous  faire 
connaître. 


Sans  entrer  dans  le  détail  d’une  histoire  clinique  qui  a  été  publiée  com¬ 
plètement  dans  les  Bulletins  de  la  Société  (/feu.  neurol.,  p.  83),  nous 
nous  bornerons  à  rappeler  qu’il  s’agit  d’un  adulte  de  25  ans,  chez  qui 
l’atrophie  musculaire  a  débuté  en  1917  par  les  membres  inférieurs. 

Elle  a  gagné  ensuite  les  muscles  pectoraux  du  côté  droit,  puis  les  muscle® 


(1)  Heu.  neuruL,  1Ü24,  p.  83. 
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de  la  ceinture  scapulaire  du  même  côté  ainsi  que  certains  muscles  du 
bras  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur). 

Actuellement  l’atrophie  intéresse  plus  ou  moins  un  grand  nombre  de 
muscles  ;  elle  prédomine  aux  membres  inférieurs  sur  les  extenseurs  de  la 
jambe  gauche  et  sur  le  quadriceps  de  la  cuisse  droite.  Les  pieds  sont 
creux  et  en  équin  par  suite  de  rétractions  tendineuses.  Il  y  a  une  byper- 


bcophie  du  triceps  sural  gauche  qui  se  durcit  et  se  contracture,  à  l’occasion 
CS  efforts  (phénomène  crampoïde). 

L’examen  de  la  moitié  supérieure  du  corps  montre  d’autre  part  la 
ciite  totale  des  muscles  pectoraux  droits,  la  diminution  de  volume  très 
^’^^rquée  du  deltoïde,  du  biceps  et  des  muscles  scapulaires. 

La  face  n’est  pas  touchée. 

L  est  à  remarquer  que  l’atrophie  musculaire,  qui  respecte  les  muscles 
,  extrémités,  affecte  une  disposition  croisée,  frappant  à  gauche  la 
J^mbe,  à  droite  la  cuisse  et  le  membre  supérieur. 
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Elle  s’accompagne  de  contractions  fibrillaires  visibles  surtout  à  la 
cuisse  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou  même  abolis  dans  le  territoire 
des  groupes  musculaires  atteints. 

La  sensibilité  subjective  et  la  sensibilité  objective  sont  intactes. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  sphinctérien. 

L’idée  qu’il  s’agissait  là  d’une  myopathie  était  celle  qui  devait  tout 
d’aborfl  venir  naturellement  à  l’esprit  devant  un  pareil  aspect  clinique. 
La  topographie  de  l’amyotrophie  frappant  les  muscles  de  la  racine  du 
membre,  l’état  des  muscles,  notamment  l’hypertrophie  du  triceps  sural, 
l’apparition  d’un  phénomène  crampoide  sur  ce  muscle  lors  de  sa  contrac¬ 
tion  forcée,  rappelaient  un  certain  nombre  des  caractères  propres  à  cette 
aiïection;  mais,  comme  le  faisaient  remarquer  MM.  Crouzon,  Chavany  et 
René  Martin,  il  était  dillicile  de  ne  pas  envisager  l’hypothèse  d’une  altéra¬ 
tion  médullaire  à  cause  de  l’absence  de  caractère  familial,  à  cause  de  l’appa¬ 
rition  tardive  et  des  contractions  fibrillaires. 

L’examen  électrique  apportait  d’autre  part  un  argument  de  premier 
ordre  à  l’appui  de  cette  dernière  manière  de  voir. 

M.  Bourguignon,  qui  avait  examiné  le  malade,  avait  trouvé  chez  lui, 
pour  certains  muscles,  des  contractions  d’amplitude  diminuées,  pour 
d’autres  un  peu  de  lenteur  de  la  contraction  avec  des  chronaxies  nota- 
bjement  augmentées,  soit  seulement  par  excitation  longitudinale,  soit  à 
la  fois  par  excitation  longitudinale  et  au  point  moteur. 

Ce  syndrome  électrique  étant  celui  que  l’on  trouve  dans  la  dégéné¬ 
rescence  partielle,  M.  Bourguignon  se  basait  en  outre  sur  l’absence  de 
myotonie  et  de  galvanotbnie  pour  incliner  vers  la  myélopathie. 

Les  résultats  de  notre  examen  ont  montré  combien  ces  hésitations  et 
ces  réserves  étaient  justifiées  en  nous  amenant  à  constater  deux  sortes 
de  signes  qui  n’avaient  pas  été  notés  antérieurement  : 

1“  Le  phénomène  de  l’extension  de  l’orteil  à  droite  (signe  de  Babinski)  ! 

2°  L’hypertrophie  des  nerfs. 

La  plupart  des  nerfs,  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte,  sont  hyper¬ 
trophiés  de  façon  non  douteuse  chez  notre  malade. 

Dans  les  attitudes  favorables,  on  voit  même  certains  d’entre  eux  se 
tendre  comme  des  cordelettes  et  former  sous  la  peau  qu’ils  soulèvent  nn 
relief  très  net  qui  permet  de  les  suivre  sur  une  grande  partie  de  leur  trajet: 
c’est  le  cas  en  particulier  pour  le  nerf  saphène  interne,  qui  dessine  à  la  face 
interne  du  membre  inférieur  une  saillie  régulière  ;  on  voit  aussi  sans 
difficulté  au  membre  supérieur  les  filets  du  brachial  cutané  interne  et  de 
son  accessoire,  quand  le  malade  met  le  bras  en  extension  (fig.  2). 

Tous  les  nerfs  paraissent  augmentés  de  volume,  les  nerfs  profonds  aussi 
bien  que  les  nerfs  périphériques  :  on  peut,  en  effet,  à  la  fesse,  accrocher  1® 
sciatique  et  le  sentir  rouler  sous  les  doigts. 

Les  nerfs  hypertrophiés  ont  une  consistance  dure  et  égale. 

L’hypertrophie  des  nerfs  est  lisse,  régulière  et  uniforme  :  ils  ne  pr®' 
sentent  aucune  irrégularité,  aucun  renflement,  aucune  nodosité. 
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Ils  ne  sont  pas  sensibles  à  la  pression,  et  leur  exploration  ne  provoque 
aucune  sensation  subjective. 

Les  nerfs  chez  notre  malade  offrent  donc  tous  les  caractères  de  la  névrite 
hypertrophique,  polynévrite  devrait-on  dire,  et  il  apparaît  nettement  à 
l’heure  actuelle  que  l’atrophie  musculaire  qui  a  été  le  premier  symptôme 
observé  et  qui  reste  encore  le  symptôme  dominant,  est  liée  à  ce  processus  de 
névrite  hypertrophique.  L’altération  des  nerfs  rend  compte  des  contra¬ 
dictions  qui  avaient  paru  tout  d’abord  difficiles  à  résoudre  ;  elle  explique 
notamment  la  présence  des  contractions  fibrillaires  et  le  trouble  des 
réactions  électriques. 


La  névrite  hypertrophique  de  l’adulte  est  une  affection  rare,  quoiqu’elle 
ne  paraisse  pas  devoir  être  aussi  exceptionnelle  que  le  laissent  supposer 
le  petit  nombre  de  cas  rapportés  jusqu’ici  :  Hoffmann,  Long,  Dideet  Croû¬ 
ton,  Roussy  et  Cornil  en  ont  fait  connaître  des  exemples.  Il  semble 
^  une  façon  générale  que  sa  symptomatologie  soit  plus  simple  que  cliez 
1  enfant  et  dans  la  forme  familiale. 

Dans  les  formes  familiales  à  début  infantile,  type  Dejerine-Sottas  ou 
l-ype  Pierre  Marie-Boveri,  des  symptômes  de  la  série  tabétique,  dans  le 
premier  cas,  de  la  série  cérébelleuse  dans  le  second,  venaient  se  sura¬ 
jouter  aux  symptômes  de  névrite  périphérique. 

Chez  notre  malade,  en  dehors  de  l’atrophie  musculaire  et  de  l’hyper¬ 
trophie  des  nerfs,  on  n’observe  ni  troubles  ataxiques,  ni  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  ni  signe  de  Romberg,  ni  cyphoscoliose,  ni  phénomènes  d’incoordina¬ 
tion  ou  d’asynergie  cérébelleuses.  Notons  en  passant  qu’il  n’existe  aucune 
Modification  des  réflexes  pupillaires,  et  que  l’examen  du  fond  d’œil  a 
Montré  une  rétine  intacte. 

La  névrite  hypertrophique  de  l’adulte  paraît  donc  plus  pure,  pourrait- 

dire,  que  celle  de  l’enfant  ;  peut-être  cependant  faut-il  faire  intervenir 
Ml  une  notion  de  durée  et  d’évolution  ;  chez  notre  malade,  nous  avons  en 
®het  constaté  une  extension  de  l’orteil  qui  n’avait  pas  été  trouvée  par 
Crouzon,  Chavany  et  René  Martin;  d’autre  part,  le  malade  a  eu  des 
rrises  comitiales  qui  semblent  indiquer  l’existence  d’un  processus  central. 

9ns  doute  y  a-t-il  lieu  d’attendre  le  développement  de  l’affection,  en 
Notant  au  fur  et  à  mesure  ses  étapes,  avant  de  lui  assigner  une  symptoma¬ 
tologie  déterminée. 


Au  point  de  vue  purement  séméiologique,  il  faut  encore  remarquer  que 
9  début  de  l’atrophie  musculaire  a  eu  lieu  aux  membres  inférieurs,  et 
*ln  elle  a  frappé  les  muscles  de  la  main,  et  non  les  muscles  des  extrémités. 
Dn  sait  en  effet  que  l’amyotrophie  névritiqueest,  en  règle  ordinaire,  à  type 
Mtal  ;  il  y  a  là  une  particularité  qui  mérite  d’être  notée.  MM.  Dide  et 
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Crouzon  (1)  ont  aussi  fait  ressortir  que  l’atrophie  siège  clans  la  très  grande 
majorité  des  cas  aux  membres  supérieurs.  Chez  notre  malade,  elle  s’est 
manifestée  d’abord  aux  membres  intérieurs. 

Ce  dernier  fait  a  plus  qu’un  intérêt  sémiologique.  Certains  auteurs,  tels 
que  Raymond  (2),  Marinesco,  Tignoli,  Beduschi,  Hoffmann  (3)  principale¬ 
ment,  se  sont  demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  réunir  dans  un  même 
groupe  l’amyotrophie  type  Charcot-Marie  et  les  névrites  progressives, 
l’hypertrophie  névritique  dans  le  type  Charcot-Marie  ayant  pu  être 
méconnue  ou  non  recherchée.  Le  cas  de  notre  malade  vient  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir. 

Il  semble  actuellement  que  les  cadres  de  ces  entités  nosologiques  soient 
destinés  à  se  disjoindre  peu  à  peu  et  ejue  la  notion  d’évolution  doive 
apporter  entre  des  matériaux  encore  insullisarnment  rapprochés  le  ciment 
nécessaire. 


{I  )  Dide  et  Crouzon.  Névrite  hypertrophique  de  l’adulte.  Ftev.neurol.,  1919,  p.  825-832. 

(2)  Raymond.  .Soc.  de  ncurol.,  1  juin  1906.  Rm.  neurolog.,  p.  558. 

(3)  Hoffmann.  Sur  la  névrite  hypertrophique  progressive.  Deul.5.  .Zcil.  /.  Nerven- 
heilkunde.,  1912,  vol.  44,  p.  65-95. 
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CONSIDÉRATIONS  NOSOLOGIQUES 
ET  PATHOGÉNIQUES  SUR  LA  DÉGÉNÉRESCENCE 
HÉPATO-LENTICULAIRE 

(à  propos  d’un  cas  avec  examen  anatomique) 


Paul  NAYRAC  (de  Lille) 

{2'ravail  du  service  el  du  laboratoire  de  M.  le  Professeur  RAVIART.) 

Nous  sommes  aujourd’liui  en  état  de  compléter  par  des  constatations 
anatomo-pathologiques  l’observation  que  nous  avons  publiée  ici  même 
nssez  récemment  (1)  et  que  nous  rappelons  brièvement. 

Jeune  fille  de  19  ans,  lille  d’une  tabétique  et  d’un  pneuinopatho  probablement  tuber- 
C'ileiix.  L’affection  avait  commencé  en  1920,  s’était  aggravée  progressivement  et  avait 
amené  la  malade  à  la  Clini(|uo  psychiatrique  en  192.3. 

On  notait  une  hypertonie  de  type  extra-pyramidal,  marquée  surtout  aux  membres 
inférieurs,  avec  tremblement  léger  et  spasmes  prédominants  aux  membres  supérieurs. 
La  lace  était  indemne.  11  existait  des  troubles  dans  l’automatisme  des  membres,  de 
Ja  dys|)hagie,  de  la  dysarthrie.  Enlin,  notre  malaile  était  indiscutablement  une  affaiblie 
‘htellectuelle.  La  mutité  hépatique  était  nettement  diminuée,  sans  signes  d’insulli- 
®anco  fonctionnelle  du  foie. 

Notre  malade  se  maintint  sans  modifications  dans  cet  état  jusqu’au 
i^ébut  de  décembre  1923.  A  partir  de  ce  moment,  son  état  général  déclina 
^^pidement.  La  marasme  s’installa,  l’escarre  sacrée  apparut*  La  mort 
survint  le  16  décembre,  trois  ans  el  demi  environ  ajirès  le  déhnl  de  raflec- 
^ion. 

Sitôt  après  la  mort,  rinjecj,ion  intra-craniçnne  de  formol  fut  pratiquée 
Suloii  la  teclmi(|ue  de  P.  Marie.  Nous  reproduisons  ci-dessous  le  procès- 
'’urbal  d’autopsie. 

1“  Boite  crânienne.  —  Les  téguments  épicràniens  sont  normaux,  la  calotte  crânienne 

■épaisseur  régulière  et  normale.  On  no  note  rien  de  particulier  du  côté  de  la  méninge 
dure. 

Les  circonvolutions  cérébrales  paraissent  normales,  do  topographie  régulière.  La 

!*)  Nayrac.  Sur  l’étiologii!  de  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire.  Revue  iSenrn- 
"^aique,  décembre  1923,  tome  2,  n-  G,  p.  oül. 

revue  neurologique.  —  T.  II,  N"  2.  Aour  1924. 
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méninge  molle  est  par  endroils,  en  pai  Liculier  aiilonr  des  vaisseaux,  légèrement  œdé- 
rnatiée’et  opalescente.  Le  cervelet  et  le  tronc  cérébral  sont  normaux. 

!*  Prati(|uant  sur  le  cerveau  les  coupes  macroscopiques  selon  la  méthode  de  Flechsig- 
Drissaud,  on  ne  constate  rien  de  particulier  du  côté  des  noyaux  lenticulo-caudés, 
normaux  de  volume  et  de  consistance.  Les  couches  optiques,  bien  développées,  présentent 
une  pigincntutiun  tics  apparente,  de  coloration  brunâtre,  rappelant  à  s’y  méprendre  celle 


Figure  1.  —  Hémisphère  gauche.  Cuupe  horizonUle  (cuupe  de  Flcchsig-Brissaud).  Segment  inférieur. 


du  locus  niijer  de.  Soeinmering.  La  topographie  de  cette  pigmentation  est  absolument 
fantni.siste.  A  gauche  (ligure  I),  c’est  une  traînée  compacte  et  unique.  A  droite  (ligure  2)i 
elle  est  au  contraire  morcelée  en  territoires  irréguliers.  Cette  pigmentation  reste  stricte¬ 
ment  limitée  à  la  couche  optique,  et  ne  déborde  ni  sur  la  capsule  interne  ni  sur  la  couche 
zonale  blanche. 

L’hémisphère  droit  montre  de  plus  une  modification  extrêmementcurieuse,  apparente 
aussi  bien  sur  les  coupes  de  Flechsig-Brissaud  que  sur  les  coupes  vertico-frontales 
analogues  à  celles  de  Charcot  (ligure  3).  Il  s’agit  d’une  formation  cavitaire  dont  la  lopO' 
graphie  correspond  exaclcmenl  à  celle  de  l’avanl-miir  droit.  D’ailleurs  on  ne  trouve  pn® 
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trace  de  substance  grise  entre  le  noyau  lenticulaire  droitetl’insula,  tandis  qu’à  gauche 
on  note  un  avant-mur  macroscopiquement  normal.  Cette  lésion  paraît  au  premier 
abord  étrange  et,  d’instinct,  on  pense  à  un  artéfact.  Pourtant,  il  faut  signaler  dès 
roaintenant  que  le  formolage  in  situ  fut  immédiat  et  n’a  certainement  pas  permis 
■apparition  de  phénomènes  cadavériques.  L’autopsie>  été  pratiquée  sur  un  encéphale 
très  surnsammonl  durci,  et  il  n’a  été  procédé  à  aucune  manœuvre  assez  brutale  pour 
anaener  un  pareil  délabrement. 


Figure  2.  —  Hémisphère  droit.'  Coupe  horizont.ulel  coupe  de  Flechsig-Brissaud) 

-Segment  inférieur.  Tracé  de  la  coupe  reproduite  ligure  3. 

■■é^b  '****^°  particulier  sur  les  coupes  macroscopiques  du  cervelet  et  dti  tronc 

(jy  générale.  —  Tous  les  viscères  se  présentent  normalement,  à  l’exception 

®s^d  ***  petit.  Sa  plus  grande  dimension  n’excède  pas  20  centimètres.  Son  poids 
■ÎUe  *  grammes  environ.  Sa  coloration  est  à  peu  près  normale, un  peu  plusviolacée 
ég , '''"'■■talement  peut-être.  Sa  surface  extérieure  est  lisse  et  régulière,  sans  apparence 
tlg  g'*®®®'”*'®®-  Sa  consistance  est  ferme.  A  la  coupe,  il  crie  un  peu  sous  le  couteau.  On 
®te  rien  de  spécial  dans  l’aspect  de  la  tranche. 
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Nous  avons  complété  ces  résultats  par  un  examen  histologique  complet 
de  l’encéphale  et  du  foie. 

1“  Bncéphalc.  —  Dans  le  glnbus  pallWns,  les  lésions  sont  très  marquées.  Les  cellules 
nerveuses  sont  complètement  dégénérées.  Leur  nombre  est  très  diminué.  Sur  des  prépa¬ 
rations  il  10[x  on  peut  trouver  deux  ou  trois  champs  microscopiques  et  même  davan¬ 
tage,  complètement  dépourvus  de  cellules  nerveuses.  11  est  exceptionnel  de  rencontrer 
plus  d’une  cellule  par  champ.  11  s’agit  de  grandes  cellules  ganglionnaires,  dont  la  struc¬ 
ture  morpliologiquo  est  profondément  perturbée.  Le  noyau  est  flou,  le  nucléole  peu 
net.  Par  les  bleus  basiipies,  le  noyau  se  teinte  légèrement  on  bleu  pâle.  La  chromato- 


lyso  est  complète,  et  le  cytoplasme  so  délimite  mal.  11  contient  souvent  des  granulations 
basopliiles  avec  tendance  à  la  métachromasie  (figure  4).  Par  l’imprégnation  argentiq"®' 
la  cellule  réduit  le  nitrate  en  masse,  ou  bien  no  le  réduit  pas  du  tout,  mais  le  résea® 
nourofibrillairo  paraît  avoir  entièrement  disparu. 

Contrastant  avec  la  profonde  déchéance  des  éléments  nerveux,  l’élément  névr®' 
gliipic  montre  au  contraire  des  caractères  tinctoriaux  parfaitement  nets.  La  prolif^’’^^ 
tion  /ihrUkUre  est  négligeable,  mais  les  éléments  névrogliques  protoplasmiques  ont  aboi*' 
damment  prolijéré.  On  peut  inorphologiipiement  les  grouper  en  deux  classes  ;  d’abof 
des  éléments  petits,  à  noyaux  très  chromophiles,  à  cytoplasme  peu  abondant  ;  d’autr® 
part,  des  éléments  plus  grands,  de  taille  d’ailleurs  très  variable,  à  cytoplasme  p*®* 
abondant,  mais  surtout  à  gros  noyaux  clairs  très  finement  granuleux  ou  rélic"**^®' 
possédant  un  on  deux  nucléoles.  Ces  noyaux  sont  do  forme  et  de  volume  variables.  * 
sont  polygonaux,  fusiformes,  en  croissants,  et  leur  taille  varie  de  celle  d’un  petit  noy®  . 
sombre  à  celle  du  noyau  d’une  grosse  cellule  ganglionnaire.  On  note  des  formes  <!"* 
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semblent  être  îles  fermes  de  division,  mais  nulle  part  nous  n’avons  rencontré  de  cellules 
Polynucléées  identifiées  de  façon  formelle. 

Le  pulamen,  ainsi  que  le  noyau  caiidé,  se  montrent  indubitablement  moins  touchés, 
es  formes  névrogliiiiies  sont  moins  monstrueuses,  quoiq\ie  encore  nettement  aty¬ 
piques  (ligure  5).  Los  cellules  nerveuses  sont  plus  denses,  les  champs  sans  cellules 
®ent  exceptionnels.  On  note  cependant  de  l’excentration  de  certains  noyaux  en  même 
umps  qu’un  certain  appauvrissement  en  dendrites.  Mais  le  protoplasme  se  colore  bien, 
es  Contours  ccllulafres  sont  nets,  et  le  noyau  se  détache  bien  en  clair  avec  son  nucléole, 
outes  ces  cellules  sont  de  petites  cellules,  avec  tendance  à  la  périchromie.  II  n’est  pas 
•luipossiblc  que  certaines  d’entre  elles  présentent  des  granulations  basophiles,  mais  il 
est  très  dilTlcile  d’en  faire  la  dilTérence  avec  les  granulations  chromatiques. 

La  couche  oplique  est  à  peu  près  normale,  mis  à  part  quelques  cas  isolés  de  satcllitose 


J  de  neuronophagie.  Elle  abonde  en  grandes  cellules  stichochromes  bien  colo- 

’'éi*eau  neurofibrillaire  normal.  Les  formes névrogliques  monstrueuses 
*  *’ares.  Les  petits  noyaux  sombres  sont  en  grande  majorité.  Quant  au  piymeni 
U  il  ne  montre  formé  d’aman  yranuleux,  disséminén  dann  le  tinsu  •fondamental 

de  façon  trèn  irréyulière,  tout  à  fait  indépendamment  des  cellules  nerveuses 
Qg^^'^i'iiSliques  ainsi  que  des  vaisseaux  {ligure  6).  La  réaction  de- Péris  n’y  décèle  pas 
^l".  En  revanche,  la  réaction  du  lipochrome  au  Soudan  III  ent  trèn  nette. 
esi  'us  lésions  se  sont  montrées  à  peu  près  exactement  symétriques.  Il  n’en 

^Plus  de  même  en  ce  qui  concerne  les  avant-murs. 

droit  nous  présente'l'aspect  macroscopique  décrit  idus  haut.  Nous 
^  s  indiqué  les  raisons  fini,  en  dépit  des  apparences,  plaidaient  contre  l’hypothèse 
artéfaot.  L’examen  Iiistidogique  vient  tout  à  fait  confirmer  cette  manière  de  voir, 
ail  lia  trouve  plus  trace  d’avant-mur  sur  les  doux  lèvres  de  la  cavité,  mais  en 
Posté'^*'*^’  '*  'i'^®  étroit  croissant  de  substance  grise  qui  en  coiffe  l’extrémité 

bou  Oi'>  l’examen  histologique  de  ce  croissant  macroscopiquement  intact 

CQpi  'd’antre  que  la  yrandclacunc  n’cnl  que  V  aboutissant  d’un  processus  lacunaire  micron- 
'l'ès^'*'^  (LiSiii'e  7)  localisé  exclusivement  à  l’avant-mur.  Ces  cavités  microscopiques, 
Vgj,  Pbtites  à  la  périphérie  du  noyau,  se  montrent,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s’éloigne 
trai„  '’,®®btro,  de  dimension  plus  grande,  pour  s’ouvrir  enfin  dans  la  grande  taille  cen- 
it  plus  que  probable  que  l’on  se  trouve  là  en  face  d’aspects  différents  d’u 


'l'idc 

Plèm'c 


évolution,  amenant  l’extension  des  menues  pertes  de  substances  qui  grandissent 
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isolômcnl  puis  confluent  de  plus  en  plus  largement.  On  ne  retrouve  plus  trace  de  cel¬ 
lules  nerveuses.  Tout  au  plu.s,  peut-on  Interpréter  comme  leurs  reliquats  certaines  masses 
colorables  d’apparence  anhiste.  Les  éléments  névrogliques  se  colorent  bien.  Ce  sont 
surtout  do  petites  cellules  à  noyaux  sombres.  Les  grands  noyaux  clairs  sont  plus  rares, 
et  dans  l’ensemble  la  proportion  des  éléments  névrogliques  est  bien  moins  importante 
que  dans  le  globus  pallidus  par  exemple. 

Dans  V avanl-mw  yuuche,  des  lésions  existent  aussi,  mais  no  présentent  pas  le  même 
caractère  de  gtravité,  On  y  trouve  d’assez  grandes  cellules  dont  la  morphologie  se  trouve 
très  altérée.  Coloration  diffuse  du  cytoplasme,  sans  individualisation  des  granulations 
chromatiques,  décentration  du  noyau,  disparition  de  la  membrane  nucléaire,  bref 
tous  les  stades  de  la  destruction  des  cellules  nerveuses  se  trouvent  réalisés.  Ces  cellules 
sont  d’ailleurs  rares.  La  névroglle  par  contre  est  bien  colorée.  Mais  les  formes  atypi' 
(pics  que  l’on  rencontre  dans  le  globus  pallidus  sont  moins  lré(|uentes  ici.  La  formule 
névroglique  do  l’avant-mur  gauche  serait  jilutôt  à  rapprocher  de  celle  du  putainen. 
11  y  existe  aussi  des  produits  de  désintégration,  granulations  métachromatiques  en 
particulier,  et  aussi  do  très  petites  formations  cavitaires,  d’ailleurs  très  rares. 

La  région  du  liiber  cinereum  et  de  Vinjundibulum  est  très  atteinte.  Les  noyaux  basaux 
de.  l’inlumlibiiliim  sont  enlièrcmenl  détruits.  Les  cellules  y  sont  nombreuses,  mais  toutes 
profondément  dégénérées.  Les  granulations  métachromaticpies  sont  ici  le  plus  abon¬ 
dantes  (ligure  8).  On  a  l’impression  que,  là  le.  processus  morbidea  porté  ses  coups  depuis 
moins  longtemps  qu’ailleurs,  mais  avec  une  intensité  considérable.  La  névroglie  a  pro¬ 
liféré  activement,  et  l’on  note  une  importante  proportion  de  grands  noyaux  clairs. 

Le  cortex  cérébral  ne  présente  pas  de  lésions  c(’llulaires  importantes,  non  plus  que  de 
prolifération  névroglique.  Cette  intégrité  relative  est  particulièrement  frappante  au 
niveau  du  cortex  de  l’insula  qui  voisine  avec  l’avant-mur  très  altéré.  Cependant,  Ç“ 
et  là,  il  existe  un  peu  de  satcllitose  et  de  neuronophagie,  mais  ce  sont  des  aspects  qu’oU 
retrouve  avec  la  même  fréquence  dans  les  cortex  normaux.  Ce  qui  est  plus  intéressant, 
c’est  que  la  formule  architectoni(pie  est  assez  altérée.  La  couche  moléculaire  souS' 
pieméricnne  a  pris  un  développement  considérable,  et  son  épaisseur  atteint  en  certains 
endroits  le  sixième  do  l’épaisseur  totale  de  la  substance  grise  corticale.  De  plus,  1®® 
rapports  respectifs  des  couches  de  cette  substance  grise  se  montrent  très  modifié®' 
C’est  ainsi  que,  dans  le  cortex  prérolandique,  la  couche  moléculaire  est  en  contact  avec 
la  couche  des  petites  pyramidales,  qui  se  continue,  elle-même  par  une  très  épaisse 
couche  de  moyennes  pyramidales  contenant,  éparses,  de  très  rares  grandes  pyramidale®' 
puis  par  la  couche  des  fusiformes.  Les  épaisseurs  respectives  sont  : 

Couche  moléculaire .  0  mm.  4 

Couche  des  petites  pyramidales .  Ü  mm.  4 

Couche  des  moyenru's  pyramidales .  1  mm.  2 

Couche  des  fusiformes .  0  mm.  5 


l'hi  somme,  on  voit  cpie  la  rareté  des  iiyramidales  de,  grande  taille  supprime  la  variété 
habituelle  ;  l’architectonie  corticale  se  trouve  en  quelque  sorte  homogénéisée.  Sur  1®® 
préparations  fibrillaires,  les  plexus  tangentiels  sont  pauvres,  mais  n’ont  pas  dispafi' 
Le  reste  de  l’examen  du  névraxe  no  nous  a  rien  montré  de  particulier.  La  régie® 
sous-optique,  le  mésencéphale,  le  cervelet,  les  noyaux  de  Deitcrs,.les  olives  sont  fc® 
à  fait  normaux. 

En  aucun  endroit  nous  n'avons  noté  de  réaction  vasculaire,  ni  vascularite,  ni  diapédé®®' 
En  aucun  endroit,  non  plus  nous  n'avons  noté  de  dégénérescences  fasciculaires.  Sa®® 
doute,  dans  la  région  sous-optique,  sur  des  coupes  à  la  Weigert  de  très  rares  fit”'®® 
isolées  se  montrent  dégénérées,  mais  c’est  là  une  apparence  qu’on  trouve  souvent  n®® 
malement.  .En  revanche,  l’anse  lenticulaire,  déjà  très  visible  sur  les  coupes  macroscop 
(pies  (figure  .3),  ne  montre,  aucune  fibre,  dégénérée  à  l’examen  microscopique. 

2“  Foie.  —  L’examen  histologique  montre  que.  les  lésions  sont  étendues  de 
tout  à  fait  homogène  à  tout  le  viscère.  Mais  elles  ne  sont  guère  celles  que  l’on  dé®® 
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classiquement,  ainsi  d’ailleurs  que  l’on  pouvait  s’y  attendre  d’après  l’aspect  macros¬ 
copique  de  l’organe. 

A  première  vue  et  à  un  faible  grossissement,  elles  consistent  surtout  en  une  infil- 
^t'alion  intense  du  parenchyme  hépatique  par  les  éléments  du  sang,,  amenant  une  disloca- 
lon  en  maints  endroits  complète  des  travées  hépatiques.  Bien  entendu,  cette  infdtra- 
lon  est  péri-vasculaire,  et  certains  points  de  préparations  peuvent  rappeler  l’aspect  du 
Oie  cardiaque.  Mais  on  se  rend  aisément  compte  que  la  migration  de  sang  est  aussi 
•en  péri-portale  que  péri-sushépati(pie,  en  sorte  qu’on  n’observe  pas  le  classique 
'  lobule  interverti  ».  Disons  enfin  qu’il  n’existe  aucuupliénomènc  inflammatoire,  le  sang 
fiui  baigne  le  tissu  hépatitiue  contenant  surtout,  en  fait  do  corps  figurés,  des  globules 

rouges. 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  histologique  banale,  la  réiiclion  conjonctive 


"opparait  presque  pas,  car  clic  est  alors  voilée  par  l’importance  do  l’épaiichement 
‘guin,  i<:ii(.  so  montre  mieux  sur  les  préparations  traitées  jiar  l’imprégnation  argen- 
r®,  Elle  se  présente  alors  sous  l’aspect  de  trousseaux  fibreux  iris  nets  entourant  les 
“‘sseauj;  et  les  joignant  entre  eux  (figure  9). 

ne  s’agit  pas  là  évidemment  d’une  cirrhose  confirmée,  mais  bien  d’un  processus 
chotique  au  début.  11  n’existe  pas  do  néoformation  de  canaliculps  biliaires. 

^^«•nfin,  le  parenchyme  hépatique  ne  reste  pas  indifférent  à  toutes  ces  altérations, 
Aé  '••Au  un  degré  assez  avancé  de  dégénérescence  graisseuse  et  lipoïdique  des  cellules 
.^’’^‘Çues.  Cette  dégénérescence  se  manifeste  par  îlots  isolés,  séparés  i)ar  dos  plages 
Portantes  do  tissu  apparemment  sgin.  Les  zones  atteintes  ont  quelquefois  une  dispo- 
te  éventail,  comme  si,  peut-être,  la  distribution  de  la  lésion  dépendait  de  quelque 
vasculaire.  Quoiqu’ilen  soit,  on  rctrouvedepareils  îlots  dégénérés  dans  tout  le 
L’aspect  dos  cellules  ainsi  frappées  est  des  plus  variables.  En  certains  points,  la 
ule  reste  relativement  intacte  et  l’on  pourrait  penser  à  une  simple  surcharge  grais- 
Se  physiologique,  n’étaient  la  réaction  hypertrophique  de  la  cellule  et  l’aspect 
•les  blocs  graisseux  qui  s’oppose  aux  vacuoles  homogènes  de  la  simple  surcharge 
leip'**^*  10)-  Mais  en  d’autres  endroits, le  doute  n’est  plus  permis  :  la  cellule  est  tota- 
•lis  •••liltrée  do  fines  granulations  graisseuses  parfois  groupées  en  amas.  Le  noyau 
Ee  contour  cellulaire  s’estompe.  Deux  ou  trois  cellules  ainsi  détruites  iicuvent 
{..  "®>’  ;  et  cependant  sans  transition  on  trouve,  à  côté,  des  cellules  d’aspect  tout  à 
'•ormal  (figure  11). 
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En  résumé  :  on  note  une  dégénérescence  grave  du  globus  pallidus,  de  . 
l’avant-mur,  des  noyaux  du  tuber  cinereum  ;  des  modilications  morpho-r 
logiques  moins  profondes  du  côté  du  putamen,  de  la  couclie  optique  et  du 
cortex  cérébral  ;  enfin,  une  congestion  intense  du  foie  avec  début  de  fibrose 
et  de  nombreux  îlots  de  dégénérescence  graisseuse  du  parenchyme  hépa¬ 
tique. 

Comme  il  fallait  d’ailleurs  s’y  attendre,  rien  dans  ces  lésions  ne  rappelle 


Figure  7.  —  Avant-mur  droit.  Extrémité  postérieure  delà  lacune. 

Ferrohémaloxyline  Reichert,  Oc,  4,  Ob.  3. 

les  caractères  des  lésions  syphilitiques.  Nous  avions  d’ailleurs  discuté 
antérieurement  cette  question. 


Nous  nous  garderons  de  tirer  de  ces  résultats  la  moindre  conclusif® 
au  sujet  de  la  physiologie  pathologique  du  corps  strié.  Il  est  tentant 
rapporter  globalement  aux  modifications  corticales  l’état  démenti®  i 
et  aux  lésions  striées  le  désordre  moteur.  Mais  les  altérations  de  l’écofC®' 
de  l’écorce  prérolandique  en  particulier  ne  jouent-elles  absolument  aucU^ 
rôle  dans  le  syndrome  extra-pyramidal  ?  Sulbsent-elles  d’autre  par^ 
expliquer  la  démence  ?  Et  réciproquement  les  lésions  du  corps  str* 
sont-elles  sans  influence  sur  l’état  mental  ?  Lorsque  la  démence  accomp® 
gne  la  maladie  de  Wilson,  la  chorée  d’Huntington  ou  tout  autre  groUP 


DÉGÉNÉRESCENCE  HÉPATO-LENTICULA  IRE 


morbide  apparenté,  le  défieit  intellectuel  présente  souvent  une  allure 
clinique  assez  particulière,  faite  de  puérilité  et  d’euphorie,  avec  quelques 
troubles  de  l’humeur.  Peut-être  les  centres  psycho-régulateurs  soupçonnés 
par  Camus  dans  le  corps  strié  ne  sont-ils  pas  étrangers  aux  caractères  cli- 
mques  de  la  «  démence  extra-pyramidale».  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses. 

Quelle  est  d’autre  part  la  valeur  physiologique  de  l’avant-mur  ?  Faut-il 
admettre  avec  La  Villa  qu’il  représente  un  fragment  détaché  du  noyau 
lenticulaire  ?  Sur  tous  ces  points,  l’obscurité  est  à  peu  près  complète  et 
seule  la  lente  accumulation  des  documents  anatomo-cliniques  pourra 
faire  quelque  lumière. 


figure  8*.  —  Tuber  cinerereum.  Noyau  supra-optique.  Bleu  polychrome.  Nachet,  Oc.  2,  Ob.  7. 

En  revanche,  nos  constatations  offrent  un  certain  intérêt  nosologique. 

^ous  rappelons  que  cliniquement  notre  malade  présentait  un  tableau 
Morbide  intermédiaire  entre  celui  de  la  maladie  de  Wilson  vraie,  dégéné- 
^ation  lenticulaire  progressive,  et  la  pseudo-sclérose  de  Westphall-Strum- 
P®11.  On  pouvait  espérer  que  l’anatomie  pathologique  trancherait  le  dia- 
^*'ostic,  car  les  lésions  des  deux  alTections  sont  en  principe  assez  diiïé- 
•■entes. 

Eaiis  la  pseudo-sclérose,  dont  Alzheimer  (1)  a  donné  une  description 
Anatomique  détaillée,  on  ne  troüve  pas  d’altérations  macroscopiques.  His- 
Afogiquernent,  il  s’agit  d’une  prolifération  névroglicjue  surtout  protoplas- 
^^ue,  avec  dégénérescence  des  cellules  nerveuses.  Ces  lésions  sont  plutôt 
fffuses,  atteignant  par  exemple  le  corps  strié,  la  zone  sous-optique,  la 
protubérance,  le  noyau  dentelé,  le  cortex  cérébral.  D’après  Alzheimer, 
^fément  anatomique  caractéristique  serait  la  cellule  névroglique  poly- 

Alzheimer.  Uber  die  anatomisclie  Griindlagc  dcr  Iluntingtonschcn  Ghorea  und 
choreatischen  Bewegungen  überhaupl.  Neuro.  Ccnlr.,  Bd,  30,  1911,  p.  891. 
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nucléée.  Mais  de  l’avis  deWestphal  (1)  lui-même,  il  existe  des  cas  de  pseudo¬ 
sclérose  sans  polynucléose  névroglique,  mais  «  avec  noyaux  névrogliques 
à  grandes  vésicules,  pauvres  en  chromatine,  avec  des  formes  particulière¬ 
ment  irrégulières  ».  Cette  description  répond  assez  bien,  comme  on  1® 
voit,  au  type  névroglique  que  nous  avons  rencontré  dans  le  cas  ici  présenté. 

L’origine  de  cette  prolifération  névroglique  est  tout  à  fait  obscure- 
Bielschowsky  (2)  fait  très  justement  remarquer  que  sa  nature  protoplas¬ 
mique  —  il  dit  :  blastomateuse  —  et  non  fibrillaire  élimine  l’hypothèse 
d’une  néoformation  réactionnelle.  Aussi,  la  compare-t-il  plutôt  à  une  néo¬ 
formation  gliomateuse,  ou  encore  avec  Alzheimer  à  celle  que  l’on  constate 
dans  certaines  scléroses  cérébrales  infantiles.  Nous-même  examinions 
dans  le  laboratoire  de  notre  maître,  en  même  temps  que  les  préparations 
qui  font  l’objet  du  présent  travail,  des  coupes  d’une  sclérose  cérébrale 
infantile  (3)  et  la  comparaison  s’imposait  irrésistiblement  à  l’esprit  entre 
les  deux  types  de  cellules  névrogliques.  Il  s’agirait  donc  d’un  processus 
tumoral  primitif  du  tissu  glial,  avec  dégénérescence  secondaire  du  paren¬ 
chyme  noble. 

A  ces  lésions  de  pseudo-sclérose,  Wilson  (4),  puis  Bielschowsky  (^) 
opposent  celles  de  la  dégénération  lenticulaire  progressive,  qui  non  seule' 
ment  sont  limitées  au  noyau  lenticulaire, ou  même  au  putamen,  mais  encore 
s’accompagnent  de  lésions  cavitaires  le  plus  souvent  macroscopiques- 
La  dégénérescence  des  cellules  nerveuses  serait  le  fait  primitif  et  une  proÜ' 
fération  névroglique  insuffisante  amènerait  le  noyau  lenticulaire  à  l’état 
spongieux  caractéristique.  Mais  il  convient  de  rappeler  que  les  processus 
gliomateux  aussi  présentent  souvent  des  dégénérescences  du  type  cavitairs- 

Quoi  qu’il  en  soit,  nos  résultats  anatomiques  répondent  assez  bien  à 
description  de  Wilson  en  ce  qui  concerne  l’avant-mur.  En  sorte  que  le  caS 
fjue  nous  présentons  nous  montre,  associées  dans  un  môme  encéphal®! 
des  lésions  de  pseudo-sclérose  et  des  lésions  de  dégénération  lenticulair® 
progressive. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  pareil  fait  est  signalé.  Déjà  Stroecker(h)i 
dans  un  cas  répondant  cliniquement  au  type  Wilson,  a  trouvé  les  lésioU^ 
macroscopiques  de  la  dégénérescence  lenticulaire  progressive,  et 
lésions  microscopiques  extensives  décrites  dans  la  pseudo-sclérose,  ave^ 
cellules polynucléées d’Alzheimer.  Un  mémoire  de  Spielmeyer(7)  mentiouo® 
trois  cas  anatomiques  de  combinaisons  du  type  pseudo-sclérose  et 


VL.  Uuitruf'  zur  Lelirc  von  lier  Pseucloscléroi 


(!)  Wk> 

1913,  p.  1. 

(2)  Bielschowsky  et  Freund.  Ucber  Veraenderung  des  Striatiims  bel  Luberoe= 
Sclérose.  Jinirn.  P.  u.N.,  Bd,  24,  1918,  p.  20. 

(3)  VuLLiEN  et  Nayhac.  a  propos  de  l’cxaraen  anatomique  d’u 

Suciélé  de  Médecine  du  Nord,  février  1924.  , 

(4)  Wilson.  Progressive  lenticular  Degeneration.  Brain,  vol.  34,  1912,  p.  ^  j^al' 


.  A.  für  Psych.,  Bd.. 

roeS«>^ 

e  sclérose  cortica*®' 


(5)  Bielschowsky.  Entwurf  eines  Systems  der  Iloredodegenerationen  des  Zem 
'ensystems.  Journ.  P.  u.  N.,  Bd.  24,  1918,  p.  38.  ^  ^  f. 


(6)  Stroecker.  Anatom.  Befund  bei  einem  Fall 
d.  y.  N.  II.  P.,  Bd.  25,  1914,  p.  217. 

(7)  Spielmeyer.  Die  histopathologischo  Ziimammcnlioerigkeit  der  Wilsoni 
Kranklieit  und  der  Pseudosclérose.  Z.  f.  d.  y.  N.  u.  P.,  Bd.,  57,  1920,  p.  312. 
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type  Wilson,  sans  renseignements  sur  leurs  histoires  cliniques.  Enfin 
Hall  (1)  dans  un  cas  qui  cliniquement  était  une  maladie  de  Wilson  trouva 
une  lésion  en  foyer  du  putamen  et  un  processus  diffus  d’hyperplasie  névro- 
glique.  Toute  cette  série  de  constatations  est  très  importante  :  elle  appuie 
®ur  une  base  anatomique  l’hypothèse  d’une  continuité  nosologique  entre 
In  maladie  de  Wilson  et  la  pseudo-sclérose. 


Si  maintenant  nous  portons  notre  attention  sur  les  résullats  anatomiques 
^ui  concernent  le  foie,  nous  sommes  frappés  de  la  jeunesse  des  lésions 
hépatiques  par  rapport  aux  lésions  cérébrales.  La  cirrhose  à  grosses  nodo- 


•''■KureO. 


Foie.  Méthode  de  Bieischowsky  (on  a  diminué  le  temps  d  imprégnation  afin  que  la  réduction 
s’opère  surtout  sur  les  éléments  sanguins  et  conjonctifsl.  lïeichert,  Oc  2,  Ob.5. 


int/  observe  d’ordinaire  est  due  sans  doute  à  ce  (juc  l’autopsie 

resse  le  plus  souvent  des  cas  ayant  évolué  cliniquement  depuis  plus 
^gtemps  que  le  nôtre.  Cependant  on  peut  relever  dans  la  littérature 
description  dont  la  nôtre  se  rapproche.  Westphal  (2),  dans  un  cas 
pseudo-sclérose,  mentionne  «  un  foie  gorgé  de  sang,  avec  quelques  par- 
^  ®  jaunâtres  ».  Il  n’est  pas  interdit  de  penser  qu’il  s’agit  là  de  lésions 
•lalogues  à  celles  que  nous  aidons  constatées. 

g  .  Anachronisme  des  lésions  cérébrales  et  hépaticjues  ne  permet 
cir^vf  notre  cas  de  se  ranger  à  l’hypothèse  de  Wilson  qui  fait  de  la 
Pose  hépatique  le  fait  primitif.  L’intervention  d’une  toxine  hépato- 
A  est  rendue  peu  probable  par  ce  fait  que  d’ordinaire  on  ne  voit  pas  les 


(2I  dégénérescence  liépalu-leniiciilaire.  Paris,  Mas.sün,  1921,  p.  62. 

aehnu  1  "^^^eiiAL.  Ucber  eine  dom  Bildc  der  cerobrospinalen  graucn  Ucgciioi 
“ichc  Erkrankung.  A.  fur.  Psijch.,  Bd,  14,  1883,  p.  87. 
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cirrhoses  entraîner  de  lésions  cérébrales.  S’agit-il,  comme  Wilson  (1) 
l’admettait  plus  récemment,  d’une  entérotoxine  ?  Les  caractères  anato¬ 
miques  de  la  cirrhose  wilsonienne  ne  répondent  à  aucune  cirrhose  toxique 
connue,  et  l’on  conçoit  mal  d’autre  part  un  agent  toxique  entraînant  dans 
les  centres  nerveu.x  une  prolifération  névroglique  protoplasmique,  si  l’on 
admet,  comme  il  semble  qu’il  faille  le  faire,  que  les  lésions  névrogliques 
précèdent  les  lésions  nerveuses. 

Au  reste,  ces  arguments  ont  été  longuement  discutés  par  Hall,  qui 
opposa  à  la  théorie  de  Wilson  l’hypothèse  de  «  deux  processus  comme 
yiarallèles  et  produits  par  la  même  cause,  le  manque  de  capacité  vitale  de 
deux  organes  ».  On  peut  trouver  étrange  fa  coïncidence  qui  fait  que  ce 


Figure  10.  -  Foie.  Soudan  III,  ferrohémaloxyline.  Nachit,  Oc.  5,  Ob  5. 

processus  abiotrophique  frappe  précisément,  électivement,  le  cerveau 
d’une  part,  le  foie  d’autre  part,  alors  que  ces  deux  organes  ont  des  origines 
embryonnaires  on  ne  peüt  plus  distinctes,  des  fonctions  biologiques  tout 
à  fait  différentes,  des  propriétés  physico-chimiques  très  éloignées.  D® 
plus,  la  congestion  intense  que  nous  avons  notée  dans  le  foie  s’accorde 
mal  d’abord  avec  l’idée  d’un  processus  d’épuisement,  et  ensuite,  si  I®® 
lésions  cérébrales  et  hépatiques  sont  parallèles,  avec  l’absence  totale  de 
réaction  vasculaire  dans  les  centres  nerveux. 


Ainsi,  ni  l’idée  d’une  lésion  primitive  du  foie,  ni  celle  d’une  atteint® 
simultanée  du  foie  et  du  cerveau  ne  nous  satisfont  entièrement.  H  ®®*' 


(1)  Wilson.  La  maladie  de  Wilson.  Quextwns  neurohji/iques  tl’aclualiié,  Pari.s,  Masse'*' 
1032,  p.  12. 
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curieux  que,  ne  fût-ce  que  par  esprit  de  symétrie,  l’hypothèse  d’une  lésion 
cérébrale  primitive  n’ait  ^)as  été  envisagée.  Et  pourtant,  une  telle  con¬ 
ception  nous  paraît  tout  à  fait  défendable. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  profondes  altérations  que  nous  avons 
trouvées  dans  les  noyaux  du  tuber  cinereum.  La  valeur  physiologique  de 
cette  région  est  encore  entourée  de  bien  des  incertitudes.  Pourtant, 
depuis  le  rapport  de  Roussy  et  Camus  à  la  Réunion  Neurologique  de  1922, 
nous  possédons  à  cet  égard  au  moins  des  idées  directrices.  Il  est  à  peu  près 
démontré  que  les  masses  grises  infundibulaires  jouent  un  rôle  important 
dans  le  métabolisme  général,  en  particulier  dans  celui  des  graisses  et  des 
hydrates  de  carbone  ;  et  il  est  dès  lors  probable,  sinon  certain,  que  leurs 


Figure  11.  -  Foie.  Soudan  III,  ferrohéinatoiyline.  Nachet,  Oc.  .5,  Ob.  5. 


relations  fonctionnelles  avec  le  foie,  agent  capital  de  ce  même  métabo- 
lisme,  sont  étroites.  Aussi,  on  peut  se  demander  si  la  dystrophie  hépatique 
'''ilsonienne  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  lésions  tubériennes.  Par  des 
poussées  congestives  successives  s’accompagnant  de  dégénérescences 
parenchymateuses,  on  conçoit  assez  bien  que  puissent  se  constituer 
atrophie  hépatique  et  cette  cirrhose  si  vasculaire  qui  reste  encore  énig¬ 
matique  dans  les  deux  premières  hypothèses. 

Sans  doute  on  nous  objectera  les  cas  de  maladie  de  Wilson  à  marche 
rapide  —  tels  ceux  de  Dziémbowski  (1),  d’Economo  (2),  de  Howard  et 
^°yce  (3)  —  où  pourtant  l’autopsie  montra  une  cirrhose  à  grosses  nodo¬ 
sités.  Mais  il  n’est  pas  sûr  que  les  accidents  apparents  aient  marqué  réelle- 

^  (])  Dziémbowski.  Zur  Keiintnis  derPseudosclerose  und  Uer  Wilsonschen  Krankheit. 
^■  mr  Nervh.,  Bd,  57,  1917,  p.  295. 

Economo.  Wilsons  Krankheit  und  das  «  Syndrome  du  corps  strié  ».  Z.  /.  d  q 
P-,  Bd.  43,  1919,  p.  173. 

fhn  •  ^mwARD  et  Royce.  Progressive  lenticular  degoneration  associated  with  cir- 
“sis  of  the  livcr.  Archives  of  internai  medicine,  vol.  24,  1919,  p.  497. 
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ment  le 'début  du  mal.  La  cirrhose,  dont  une  des  caractéristiques  est  préci¬ 
sément  l’absence  de  signes  cliniques,  évoluait  peut-être  dès  longtemps  à 
bas  bruit  sous  l’influence  de  lésions  anciennes  du  tuber  cinereum,  la  lésion 
striée  étant  par  exemple  de  plus  fraîche  date.  Dans  notre  cas,  au  contraire, 
nous  avons  dit  que  les  lésions  du  tuber  cinereum  semblaient  plus  jeunes 
que  celles  du  noyau  lenticulaire. 

Il  va  sans  dire  que  nous  n’avons  pas  la  prétention  d’apporter  ici  autre 
chose  qu’une  hypothèse  de  travail.  Ce  qui  peut  la  confirmer  ou  l’infirmer, 
c’est  l’examen  systématique  des  centres  infundibulo-tubériens  dans  les 
cas  à  venir  de  dégénérescence  hépato-lenticulaire.  Cet  examen  n’a  pas  été 
explicitement  mentionné  dans  les  cas  publiés  jusqu’à  présent.  Selon  les 
principes  de  la  méthode  anatomo-clinique,  un  nombre  sullisant  d’observa¬ 
tions  et  de  recoufiements  permettra  seul  d’élargir  nos  connaissances  au 
sujet  de  cette  pathogéiiie  encore  mystérieuse. 


V 


recherches  sur  quelques  propriétés  du 
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C’est  un  fait  bien  connu  que  chez  les  épileptiques  les  plaies,  parfois 
même  les  fractures,  guérissent  plus  rapidement  que  chez  les  non-comi¬ 
tiaux.  On  admet  généralement  que  deux  conditions  sont  nécessaires  pour 
la  production  des  crises  d’épilepsie  dite  essentielle  :  1°  une  lésion  de 
l’écorce  cérébrale  dans  la  zone  motrice  (zone  épileptogène)  ;  2°  l’action 
d’une  substance  convulsivante. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  dernière  ?  S’agit-il  du  produit  d’une  ou 
plusieurs  glandes  endocrines  (vraisemblablement  produits  existant  chez 
l’individu  sain,  mais  dans  des  proportions  différentes)  ?  S’agit-il  de  fer¬ 
ments  leucocytaires  ou  de  diastases  ?  Ou  bien  encore  existe-t-il  à  certains 
moments  un  état  physico-chimique  particulier  du  sang  ?  Quelle  qu’elle 
soit,  est-ce  la  même  substance  qui,  tour  à  tour  malfaisante  ou  bienfaisante, 
tantôt  déclenche  une  crise,  tantôt  active  la  cicatrisation  d’une  blessure  ? 
Simple  hypothèse,  mais  il  est  vraisemblable  que  le  même  agent  intervient 
dans  les  deux  cas. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  cette  vertu  curative  des  milieux  humo¬ 
raux  de  l’épileptique  était  transmissible  tout  d’abord  aux  animaux  par  la 
transfusion  du  sérum  comitial.  Pour  que  l’animal  pût  retirer  un  bénéfice 
de  l’injection,  il  fallait  évidemment  que  l’effet  curatif  ne  fût  pas  contre¬ 
balancé  par  l’effet  nocif.  Laissant  de  côté  les  propriétés  curatives,  nous 
avons  choisi  en  premier  lieu  un  lapin  paraissant  sain  : 

1''®  injection  sous-cutanée  de  2cc.  de  sérum  comitial.  L’animal  continue 
à  manger  et  à  donner  les  signes  apparents  d’une  bonne  santé,  pas  de  réac¬ 
tion  locale,  pas  d’accidents  convulsifs. 

Six  jours  après,  deuxième  injection  de  2  cc.  intrapéritonéale.  Au  bout 
de  3  heures  environ,  l’animal  paraît  souffrir  ;  son  arrière-train  est  parésié, 
d  mange  peu.  Quelques  heures  plus  tard,  les  troubles  de  la  motilité  ont 
disparu,  l’appétit  est  revenu  ;  pas  d’accidents  convulsifs  ;  pas  de  réaction 
Recale.  Les  jours  suivants,  le  lapin  continue  à  se  bien  porter. 

Huit  jours  après,  troisième  injection  de  2  cc.  intrapéritonéale  :  mêmes 
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accidents  que  lors  de  la  3®  injection  ;  disparition  des  troubles  aussi  rapide 
et  aussi  complète.  Pas  d’accidents  convulsifs. 

Une  semaine  plus  tard,  quatrième  injection  de  2  cc.,  toujours  intra¬ 
péritonéale  :  mêmes  troubles  de  la  motilité,  mais  d’apparition  plus  pré¬ 
coce  et  de  disparition  plus  tardive.  Pas  de  convulsions.  L’animal  reste 
4  à  5  heures  sans  manger.  Le  lendemain,  l’appétit  est  revenu,  mais  la 
liberté  de  mouvement  du  train  postérieur  ne  sera  complète  que  24  heures 
plus  tard. 

Malgré  des  signes  apparents  de  bonne  santé,  le  lapin  est  trouvé  mort  huit 
jours  après  la  dernière  injection.  L’autopsie  est  pratiquée  le  jour  même  : 
les  parois  de  l’estomac  et  surtout  de  l’intestin  sont  le  siège  d’hémorragies 
interstitielles.  On  est  frappé  par  la  présence  de  nombreux  kystes  hydati- 
formes,  appendus  aux  parois  gastro-intestinales  et  à  la  face  inférieure 
du  foie.  Ces  kystes,  dont  certains  possèdent  des  vésicules  fdles,  contiennent 
un  liquide  extrêmement  transparent  et  sont  de  nature  parasitaire.  Par 
tout  ce  qui  précède,  on  voit  que,  malgré  cette  dernière  cause  de  moindre 
résistance,  la  mort  de  l’animal  n’est  survenue  qu’au  bout  de  quatre 
semaines  après  des  injections  répétées  de  sérum  toxique. 

Deuxième  expérience.  —  Ici  nous  avons  recherché  à  la  fois  les  effets 
toxiques  et  curatifs  du  sérum  comitial  :  un  cobaye  reçoit  au  pli  de  l’aine 
une  injection  sous-cutanée  d’un  culot  de  centrifugation  d’une  urine  de 
pyélonéphrite  aiguë  chez  une  femme  non  gravidique.  Il  se  forme  au 
point  d’inoculation  un  abcès  très  volumineux  qui  s’ouvre  spontanément 
et  suppure  très  abondamment.  L’état  général  de  l’animal  s’altère  rapide¬ 
ment.  Vers  le  douzième  jour,  le  cobaye  reçoit  une  injection  sous-cutanée 
de  2  cc.  de  sérum  comitial.  Pas  de  phénomènes  convulsifs.  Au  bout  de  3 
jours,  la  suppuration  diminue  ;  on  remarque  une  diurèse  abondante  qui 
persistera  jusqu’au  jour  du  décès,  survenu  12  jours  après  la  U®  injection 
sérique.  L’aspect  du  pus  est  nettement  modifié  par  cette  injection  ; 
il  devient  séreux  et  est  beaucoup  moins  abondant.  Huit  jours  après  l’injec¬ 
tion  de  sérum,  2®  injection  du  même  liquide  (sous-cutanée,  2  cc.).  L’animal 
n’en  paraît  pas  affecté  ;  l’écoulement  séreux  persiste,  mais  très  atténué, 
la  diurèse  est  toujours  abondante.  Le  cobaye  succombe 4  jours  après  cette 
2®  injection,  sans  avoir  présenté  d’accidents  convulsifs.  Si,  dans  cette 
dernière  expérience,  l’action  toxique  du  sérum  n’est  pas  douteuse,  il 
faut  reconnaître  qu’elle  a  été  favorisée  par  une  diminution  très  marquée 
de  la  force  de  résistance  du  cobaye  ;  il  n’est  pas  niable  que  l’injection 
sérique  a,  d’autre  part,  amené  une  modification  importante  des  lésions 
locales. 

Nous  avons  poursuivi  nos  expériences  chez  le  cheval  ;  nous  avons  ecti' 
ployé  des  doses  aussi  faibles  que  chez  le  lapin  et  le  cobaye  (2  cc.  1  /2  et  2  cc.)  i 
afin  d’éviter  les  troubles  toxiques.  En  revanche,  il  était  à  craindre  qu’i* 
n’y  eût  aucun  effet  curatif  ;  nos  craintes  n’ont  heureusement  pas  été 
justifiées. 

3®  et  4®  expériences  :  M.  .J.  Lacam,  vétérinaire  de  l’armée,  a  bien  voulu 
les  réaliser;  voici  les  observations  qu’il  a  rédigées  : 
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Irène,  jument  atteinte  d’une  plaie  de  longe  banale  du  paturon  postérieur  gauche, 
entrée  à  l’inlirmerie  le  26  février  1923.  Il  s’agit  d’une  jument  forte,  pléthorique.  Au 
bout  de  quelques  jours,  une  eschare  cutanée  s’élimine,  mettant  à  nu  une  large  plaie 
profonde  suintante  du  paturon.  Un  traitement  rationnel  et  couramment  employé 
(soins  antiseptiques,  pansements  couverts  au  glycérolé  d’amidon)  ne  donne  aucune  amé¬ 
lioration  et  le  18  mars  l’état  est  toujours  aussi  grave.  Je  fais  une  injection  de  2  cc.  1/2  de 
sérum  d’épileptique,  tout  en  continuant  les  pansements.  Pas  de  réaction  générale, 
ïii  locale  ;  résorption  totale,  sans  trace  d’induration  (région  de  l’encolure).  Le  21, 
nouvelle  injection  de  2  cc.  1/2  ;  le  23,  3“  et  dernière  injection. 

La,  j’ai  assisté  à  une  sorte  de  cicatrisation  comme  par  enchantement.  Plus  de  suin¬ 
tement  de  la  plaie  qui  s’est  comblée  et  recouverte  de  petites  croûtes  sèches,  et  qui  a 
•iisparu  presque  subitement.  Depuis  un  mois  la  bête  travaille  et  ne  présente  plus  trace 
de  sa  plaie. 


2®  OusiinvATioN.  —  Phraseur,  cheval  atteint  d’eczéma  suintant  de  la  sole  des  2  pos¬ 
térieurs  (crapaud  ou  pododermite  granuleuse),  affection  tenace  qui,  par-dessous  la 
corne,  s’attaque  aux  tissus,  recouvrant  la  partie  inférieure  de  l’os  du  pied  (tissu  velouté). 
Ce  cheval  est  on  traitement  à  l’inflrmerie  depuis  le  12  octobre  1922.  Son  état  n’a  fait 
qu’empirer  progressivement,  malgré  des  soins  réguliers.  Le  20  février  1923,  injection 
de  2  cc.  de  sérum  d’épileptique.  Le  24,  à  l’ouverture  du  pansement,  je  suis  surpris  par 
les  changements  observés  :  suintement  beaucoup  moins  abondant,  odeur  changée, 
8insi  que  la  consistance  et  la  couleur.  L’injection  pratiquée  sur  lecôté gauche  de  l’enco¬ 
lure  n’a  produit  aucun  réaction  générale  ;  la  réaction  locale  se  manifeste  simplement 
par  une  petite  induration  insensible. 

Le  24,  2®  injection  de  2  cc.  sans  réaction  générale,  mais  toujours  une  petite  nodosité 
•usensible,  persistant  4  à  5  jours.  Le  28,  3®  injection  ;  à  ce  moment,  la  plaie  a  nettement 
changé  de  caractère,  les  bords  sont  en  voie  de  guérison  et  les  parties  qui  restent  suin¬ 
tantes  ne  donnent  presque  pas  d’écoulement. 

J’arrête  les  injections,  tout  en  continuant  les  soins  normaux  (amincissements  de 
la  corne,  acide  picrique,  huile  de  cade,  pansements  compressifs).  L’amélioration  per- 
siste  pendant  quelque  temps,  mais  vers  le  20  mars  1923  il  semble  que  tout  progrès 
®ait  arrêté  ;  les  talons  suintent  abondamment  sous  la  corne  de  la  sole  nouvellement 
Puussée.  Je  fais  trois  nouvelles  injections  de  2  cc.  chacune  les  10,  12  et  14  avril.  Mêmes 
Réactions  locales  insigriiflantes,  pas  de  réaction  générale.  Le  mieux  s’est  aussitôt  tait 
sentir  et  le  18  avril  la  guérison  est  à  peu  près  complète. 

Nouvelle  récidive  un  mois  plus  tard,  moins  sérieuse  toutefois.  Trois  nouvelles  injec¬ 
tons  de  2  cc.  Deux  heures  après  chaque  injection,  au  point  injecté  œdème  dur  en 
fuseau  de  15  cm.  5  sur  5  cm.  ni  chaud,  ni  sensible,  se  résorbant  en  36  heures  ;  pas  de 
''^action  thermique,  ni  générale.  En  revanche,  pas  d’amélioration  de  pododermite. 

Nouvelles  injections  de  2  cc.  les  5,  7  et  9  juin,  avec  du  sérum  provenant  d’un  autre 
hialade  à  crises  beaucoup  plus  rares.  Pas  de  réaction  générale,  ni  thermique.  Au  point 
0  l’injection,  apparition  d’un  petit  noyau  dur,  indolore,  ne  se  résorbant  que  très  len- 
louient  (3  à  4  jours).  Le  12  juin,  il  y  a  une  notable  amélioration  :  plus  de  suintement  ; 

toutes  les  parties  périphériques  de  la  plaie  apparaissent  des  zones  de  cicatrisation 
qui  gagnent  rapidement.  Le  24,  la  corne  recouvre  la  totalité  de  la  sole  et  se  soude  .à  la 
Paroi  sur  presque  toute  la  longueur  du  décollement.  On  peut  appliquerun  fer  ordinaire, 
Supprimer  les  brides  qui  maintenaient  la  paroi  et  faire  travailler  (dans  le  quartier) 
Pour  la  première  fois  depuis  novembre  1922.  Actuellement  (avril  1924), l’animal  va  bien. 


De  ces  deux  expériences,  il  résulte  que,  si  l’on  ne  peut  tirer  de  conclu¬ 
rions  absolues,  nous  pouvons  du  moins  admettre  :  1®  l’innocuité  de  cette 
^ose  pour  le  cheval  ;  2°  une  action  nettement  manifeste,  malgré  les  très 
bibles  quantités  injectées  proportionnellement  à  la  masse  des  patients, 
•ïiii  pesaient  environ  580  kgr. 

Cinquième  expérience  :  Rassurés  sur  l’innocuité  d’une  faible  dose  de 
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sérum  comitial  chez  un  être  vivant  de  gros  volume,  nous  avons  pour¬ 
suivi  nos  expériences  chez  l’homme. 

F.  .1.,  âgé  de  .0.0  ans,  cultivateur,  de  taille  assez  élevée,  de  constitution 
robuste,  est  atteint  depuis  plusieurs  années  d’un  ulcère  variqueux  de  la 
jambe  gauche  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  à  type  réci¬ 
divant.  A  chacune  de  ces  récidives,  la  cicatrisation  n’a  été  obtenue  qu’au 
bout  de  8  à  9  semaines  par  les  procédés  habituels,  combinés  avec  le  repos 
absolu  au  lit. 

Le  malade  nous  fait  appeler  le  24  octobre  1923  ;  il  est  porteur  au  point 
ci-dessus  indiqué  d’un  ulcère  de  la  surface  d’un  écu  de  cinq  francs,  de 
forme  arrondie,  limité  par  des  bords  assez  à  pic,  atteignant  en  son  milieu 
une  profondeur  d’environ  un  centimètre.  Aux  abords  de  l’ulcère  et  sur 
un  rayon  de  3  à  4  centimètres,  la  peau  est  en  fort  mauvais  état,  de  colo¬ 
ration  lie  de  vin,  offrant  l’aspect  d’un  tissu  menacé  de  sphacèle.  J...  est 
soumis  à  l’alitement  absolu  ;  on  lui  applique  un  simple  pansement  à  la 
vaseline,  mais  on  pratique  une  injection  sous-cutanée  de  2  cc.  de  sérum 
comitial  décomplémenlé.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale,  pas  de  tem¬ 
pérature  ;  le  malade  dort  bien  et  mange  de  tort  bon  appétit. 

Le  26,  réfection  du  pansement  :  la  plaie  ne  semble  pas  avoir  diminué 
en  surface,  mais  sa  coloration  est  plus  vive,  la  peau  environnante  a  meilleur 
aspect.  Renouvellement  du  pansement  à  la  vaseline  et  nouvelle  injection 
de  2  cc.  Le  28,  nouveau  pansement  :  cette  fois,  le  mieux  est  manifeste,  lu 
surface  ulcérée  a  diminué  de  près  d’un  tiers,  les  limites  en  sont  moins 
nettes,  la  réparation  dans  le  sens  de  la  profondeur  s’opère  rapidement, 
la  peau  adjacente  reprend  un  aspect  normal.  Même  mode  de  pansement 
et  troisième  injection  de  2  cc.  1  /2.  Le  pansement  n’est  renouvelé  que  1® 
31  octobre.  On  assiste  à  une  véritable  transformation  :  la  surface  de  la 
plaie  égale  tout  au  plus  celle  d’une  pièce  de  0,50  centimes  (sept  jours 
de  traitement)  ;  le  fond  de  la  plaie  est  au  niveau  de  la  portion  cicatrisée- 
L’injection  n’est  plus  renouvelée,  on  continue  le  pansement  à  la  vaseline 
et  J...  reste  alité.  Le  5  novembre,  à  l’ouverture  du  pansement,  l’ulcère 
est  entièrement  cicatrisé  et  la  peau  a  repris  son  aspect  normal. 

Vers  le  26  novembre,  l’ulcère  récidive,  il  est  moins  étendu  en  surface 
et  en  profondeur  ;  alitement,  pansement  à  la  vaseline  et  injection  d® 
2  cc.  1  /2  de  sérum  comitial  (provenant  du  même  épileptique).  Le  39, 
les  progrès  sont  sensibles,  la  cicatrisation  s’opère  rapidement.  Continua¬ 
tion  des  pansements  à  la  vaseline  et  2«  injection  de  2  cc.  1  /2  de  sérum.  L® 
pansement  est  laissé  4  jours  ;  lorsqu’on  l’enlève,  la  cicatrisation  est  com' 
plète  (3  décembre  1923).  Depuis  lors  (avril  1924),  l’ulcère  ne  s’est  pa® 
reproduit,  la  peau  est,  à  ce  niveau,  en  bon  état.  L’injection  n’a  jamais  étc 
douloureuse,  pas  de  nodosité.  Au  point  de  vue  général,  aucune  réaction 
thermique  ou  autre  ;  l’appétit  a  toujours  été  excellent,  le  sommeil  pa®' 
fait. 

11  nous  avait  semblé  qu’une  cause  humorale  présidait  chez  les  épilop' 
tiques  au  phénomène  de  la  cicatrisation  rapide  des  {)laies  ;  nos  exp®' 
riences  tendent  à  l’établir,  sans  qu’il  nous  soit  possible  de  dire  actuell®' 
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ment  que  cette  cause  agisse  plus  activement  avant  ou  après  la  crise,  ni 
que  cette  activité  soit  en  rapport  ave  la  fréquence  des  crises. 

Nous  aurions  voulu  prouver  que  la  substance  cicatrisante  du  sérum 
comitial  n’est  au  fond  que  la  substance  épileptogène  ;  nos  expériences 
trop  restreintes  nous  permettent  seulement  de  formuler  cette  hypothèse. 

Par  des  recherches  mieux  conduites  que  les  nôtres,  il  sera  peut-être 
possible  d’isoler  du  sérum  d’épileptique  la  substance  causale  de  ces  phéno¬ 
mènes  et  de  déterminer  leur  lieu  ou  leur  mode  de  production.  Ce  serait 
ajouter  un  élément  précieux  à  l’étiologie  et  à  la  thérapeutique  du  mal 
comitial  et,  d’autre  part,  doter  la  thérapeutique  générale  d’un  agent  de 
réparation  des  tissus. 
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Traité  des  Maladies  Nerveuses,  par  II.  Oppeniihim.  7'  édition,  volume  II,  publiée 
par  li.  Cassiueu,  K.  GoLu.sTErN,  M.  Nonne,  B.  pFEiFi-En.  Un  volume  de  1388 
pages,  avec  275  figures  et  9  planclies,  Berlin,  Karger,  édit.,  1923. 

Le  !“'■  volume  <lo  la  7'  édition  du  Traité  des  maladies  nerveuses  d ’OppenlieiiHi 
|)ul)lié  par  Cassircr,  Goldstein,  Nonne  et  Pfeiffer,  a  paru  au  début  de  l’année  1923, 
comportant  925  pages  avec  323  figures  et  4  planches.  Le  U»  volume,  qui  lui  tait  suite, 
vient  de  paraître. 

Le  I'”'  volume  comprenait  la  symptomatologie  générale,  les  affections  de  la  moelle 
et  des  nerfs  périphériques.  Le  II'  comprend  les  maladies  du  cerveau,  les  névroses  et 
les  affections  d’origine  sympa tliique. 

Oppenlieim  est  mort  le  22  mai  1919.  Ses  élèves  ont  tenu  à  conserver  la  charpente 
de  l’édifice  nosologifpie  qu’il  avait  construit  avec  un  succès  incontesté. 

.Mais  ils  ont  ajouté  toutes  les  acquisitions  nouvelles  en  neurologie  depuis  1914, 
et  elles  sont  nombreuses. 

Tel  qu’il  est  désormais,  ce  Traité  des  Maladies  Nerveuses  représente  un  ouvrage 
savamment  documenté,  où  les  travailleurs  comme  les  praticiens  trouveront  les  ren¬ 
seignements  les  plus  actuels,  condensés  puissamment,  avec  un  grand  luxe  de  réfé¬ 
rences  et  une  illustration  nouvelle.  R. 

Clinique  et  Iconographie  médico-chirurgicales  des  Maladies  de  la  Face 
du  Cou,  par  IlENni  Aboulkeh  (d’Alger),  Préface  du  Professeur  Pierre  Sébileau, 
1  vol.  de  583  pages,  420  photogravures.  Paris,  1924,  Maloinc,  éditeur.  ^ 

L’auteur  se  défend  d’avoir  voulu  écrire  un  Traité  ou  un  Manuel  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie.  Les  livres  didactiques  décrivent  des  maladies  ;  il  a  essayé  de  montrer  deS 
malades. 

Chargé  d’un  Cours  de  Clini(|ue  oto-rhino-laryngologique  à  la  Faculté  de  Médecin® 
d’.Mger,  if  a  pensé  (pie  le  bref  si'jour  dans  un  service  spécial  imposé  aux  étudiant® 
ou  permis  aux  praticiens  rendait  illusoire  l’es[)érance  do  leur  enseigner  les  techniqu®® 
particulières  dont  ils  ne  peuvent,  quelle  que  soit  leur  bonne  volonté,  acquérir  un® 
praticpie  sérieuse. 

Fn  revanche,  il  lui  a  jiaru  infiniment  plus  profitable  do  réserver  son  enseignena®**^ 
aux  notions  étiologiques,  pathologiques  et  thérapeuticpies  nécessaires  et  suffisante®  ■ 
celles  qui  pi'rmettent  d’entrevoir  sinon  d’établir  définitivement  un  diagnostic  ®^ 
par  suite,  de  conseiller  et  diriger  utilement  les  malades.  Il  s’est  donc  attaché  1®  P***® 
possible,  dans  son  livre  comme  dans  son  cours,  à  l’étude  des  questions  frontière® 
médico-chirurgicales  qui  permettent  de  relier  le  symptôme  otique,  nasal,  pharyngi®** 
ou  laryngien  aux  diverses  affections  médicales  ou  chirurgicales  qui  en  sont  la  cau®® 
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^'fop  souvent  méconnue.  C’est  pourquoi,  bien  que  ce  travail  soit  né  dans  un  ser- 
''■ce  d’oto-rhino-laryngologie,  les  sujets  et  les  techniques  particulières  au.\  spécia¬ 
listes  en  ont  été  délibérément  écartés.  Ce  livre  est,  en  définitive,  présenté  sous  la 
forme  qui  peut  le  mieux  intéresser  les  médecins  et  chirurgiens  généraux  et  rendre 
Service  à  tous,  mais  en  particulier  à  ceux  qui  exercent  loin  des  grands  centres. 

^'anesthésie  locale  par  infiltration  a  reçu  de  nombreux  développements.  L’auteur 
•ionne  les  résultats  d’une  pratique  de  quinze  années  durant  lesquelles  il  est  arrivé  à 
•'0  plus  utiliser  l’anesthésie  générale  qu’à  titre  de  plus  en  plus  exceptionnel.  11 
préconise  la  formule  qu’il  a  établie  ;  «  le  Bleu  anesthésique  à  la  scurocaïne  »,  grâce 
duquel  «l’analgésie  saute  aux  yeux  »  et  se  trouve  réalisée  sans  erreur  possible.  Cette 


méthode 


permis  à  ;Vf.  II.  Aboulker  de  simplifier  et  d’élargir  considérablement  la 


méthode  de  Reclus  et  de  pratiquer  ou  de  taire  exécuter  par  ses  assistants  les  inter- 
''entions  les  plus  importantes  du  Crâne,  de  la  Face  et  du  Cou.  Sauf  les  cas  d’infection 
d’hémorragie  d’une  gravité  exceptionnelle,  le  pronostic  opératoire  est  très  amélioré 
du  seul  fait  de  la  suppression  de  l’anesthésie  générale. 

^  Une  très  riche  iconographie  accompagne  les  descriptions.  Parmi  ces  dernières, 
*  faut  signaler  les  observations  suivantes  qui  intéresseront  les  neurologistes  ;  Paralysie 
^u  moteur  oculaire  externe  et  otite  (Syndrome  de  Gradenigo).  —  Paralysie  du  moteur 
Oculaire  externe,  du  glosso-pharyngien  et  de  l’hypoglosse  d’origine  otique  (Syndrome 
Opexo-conflylo-déchiré).  • —  Astasie-abasie  labyrinthique  (Syndrome  hystéro-laby- 
''mthique).  —  L’origine  hypertensive  de  certains  vertiges  de  Menière  ;  leur  guérison 
Par  trépanation  décompressive  (glaucome  de  l’oreille  et  ophtalmo-hibyrinthite 
Sympathique).  —  Abcès  de  la  loge  cérébelleuse  (diagnostic,  opération,  guérison).  — 
■^bcès  cérébelleux  (diagnostic,  opération  sous  anesthésie  locale).  ■ —  A  propos  d’un  cas 
^  aucéphalite  de  la  totalité  du  cervelet  :  la  phase  ambulatoire  des  abcès  encépha- 
ques, . —  Hémiplégie  au  cours  d’une  mastoïdite  (Contributionau  diagnostic  de  l’abcès 
cerveau).  • — ■  Le  diagnostic  des  abcès  intracrâniens  silencieux  à  la  période  ambula- 
•re.  Méningite  consécutive  à  un  évidement  pétro-mastoïdien.  —  Méningite 
^'ikystée  de  la  convexité  suite  d’otite  tuberculeuse.  ■ —  Hernie  du  cervelet  suite  de 
mèningiie  hypertensive  au  cours  d’une  dothiénentérie  avec  mastoïdite.  • —  Le  grand 
''âge  de  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  avec  drainage  lombaire  dans  la  méningite 
®®Ptique  d’origine  otique.  —  Le  «  petit  lavage  »  dos  méninges  par  dilution  du  liquide 
®^Phal()-rachidicn  au  moyen  d’injections  multiples  de  liquide  céphalo-rachidien  arti- 
ml  dans  le  traitement  des  méningites  septiques. —  Guérison  des  méningites  otiques 
J  mze  observations  personnelles).  — ^La  clinique  et  le  laboratoire  dans  la  classification, 
.  pronostic  et  le  traitement  des  méningites  otiques.  —  Hypotension  intra-crânienne 
®‘Suë  Suite  d’écoulement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien  par  l’oreille.  — ■ 
mmes  cliniques  de  l’hypertension  intra-crânienne  aiguë  ou  chronique  et  l’hypo- 
mon  intra-crânienne  suite  d’otite.  —  La  trépanation  à  distance  de  l’oreille  (tempo- 
et  occipitale)  ;  modification  au  traitement  opératoire  classique  des  complications 


«ntra., 


■crâniennes  des  otites.  —  Contoiution  à  l’étude  de  la  thrombo-phlébite  des  si 


'^^''erneux  d’origine  otique  et  nasale  (six  observations) 

■^«Otions  do  l’Œil  en  Médecine  générale.  Diagnostic  c 

f^ERHiEN  et  G.  Cousin,  1  vol.  de  510  pages  avec  128  figure: 


Traitement,  par  E. 
(Masson  et  C'®,  édi- 


.^^mxamen  de  l'œil  est  devenu  depuis  longtemps  le  complément  nécessaire  de  toute 
®stigalion  clinique  sérieuse. 

C  est  dire  tout  l’intérêt  de  cet  ouvrage  aussi  bien  pour  le  spécialiste  que  pour  le 
général.  A  ce  dernier  il  rappelle  les  complications  oc  laires  susceptibles 
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il’ajiparaîlre  au  cours  il’ime  affection  generale  et  lui  permet  do  les  reconnaître 
inènic  de  soup(;onncr  par  leur  apparition  telle  maladie  demeurée  inconnue.  Au  spécia¬ 
liste,  cet  ouvrage  donne  une  vue  d’ensemble  do  manifestations  observées  au  cours 
lies  lésions  des  différents  aiipareils  ;  circulatoire,  rénal,  nerveux,  etc. 

Aiirès  un  court  chapitre  d’anatomo-physiologic,  les  auteurs  rappellent  la  technique 
élémentaire,  de  l’examen  de  riuil  et  envisagent  ses  troubles  fonctionnels;  trouilles  de 
la  fonction  sensorielle  (alterations  do  l’acuité  et  des  champs  visuels,  hémianopsieS) 
amauroses,  troubles  de  la  perception  des  couleurs,  vision  unioculaire),  troubles  de 
la  fonction  motrice  (motilité  des  paupières,  motilité  oculaire  extrinsèque  et  intrinsèque 
avec  les  variations  multiples  des  réflexes  pupillaires),  —  troubles  do  la  sensibilité 
oculo-palpébrale. 

I.e  méilecin  général  (et  en  iiarliculier  le  neurologiste)  y  trouvera  traités  do  faÇ®** 
claire  l't  précise  certains  chapitres  particulièrement  importants  ;  les  manifestations 
oculaires  au  cours  des  affections  des  glandes  endocrines  et  au  cours  des  affections 
du  système  nerveux  sont  envisagées  dans  le  plus  grand  détail. 


La  Neurotomie  rétro-gassérienne,  par  E.  Hartmann.  Thèse  de  Paris,  I924. 

Les  kératites  que  l’on  observe  après  section  do  la  racine  du  trijumeau  sont  de  typo® 
divers  :  soit  ties  kératites  sérieuses  relevant  d’une  lésion  du  ganglion  de  Ga.sser  au  cours 
de  l’intervention,  soit  des  kératites  lagophtalmi(|ues  par  inocclusion  palpébrale,  soit 
des  kératites  traumatiipies  par  anesthésie  ancienne,  soit  enfin  des  kératites  ne  relevant 
d’aucun  de  ces  mécanismes  et  se  présentant  avec  les  caractères  d’un  trouble  trophiqu® 
bien  ipi’il  n’y  ait  pas  eu  de  lésion  du  ganglion  do  Casser  au  cours  de  l’intervention. 

Après  neurotomie  rétro-gassérieime,  les  kératites  sont  fréquentes  mais  peu  graves 
et  la  crainte  d’une  telle  complication  ne  doit  pas  faire  hésiter  à  soulager  les  malado® 
par  une  thérapeutique  aussi  eflicace. 

Le  traitement  de  la  kératite  déclarée  consiste  en  une  blépharorraphie  immédiat® 
a|irès  nettoyage  soigneux.  On  n’ouvrira  les  paupières  (lue  progressivement  au  coUfS 
des  mois  suivants. 

Envisageant  la  neurotomie  rétro-gassérienne  comme  une  expérience  de  physiolog'® 
faite  chez  l’homme  et  dans  les  conditions  idéales  à  tous  égards.  H...  en  étudie  les  cons^ 
(piences  au  niveau  de  l’hémiface  anesthésiée.  C.  Goutiîla. 

Pathogénie  du  Signe  d’Argyll-Robertson,  par  Duvnucnu  et  Huijslob. 

Oln-NenruAkiilisliqae,  19113,  p.  590. 

Malgré  le  granil  nombre  de  travaux  consacrés  à  la  pathogénie  du  signe  d’Argy** 
Hobcrtson,  les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  à  son  sujet.  Les  différontos  hypothès®® 
peuvent  être  ramenées  à  cinq. 

1»  Une  lésion  médullaire;  2”  une  lésion  mésocéphalique  localisée  à  l 'articula tio® 
de  la  voie  visuelle  avec  le  noyau  pupillaire  de  la  IIl®  paire  ;  3“  une  lésion  mésocépb® 
lique  intéressant  le  noyau  pupillaire  de  la  111'  paire  ;  4'  une  lésion  du  nerf  moto®^ 
oculaire  commun;  5“  une  lésion  ilu  neurone  périphérique  (ganglion  ophtalmiqu® 
nerf  ciliaire). 

1).  et  R.  critiquent  cos  différentes  théories  et  arrivent  à  la  conclusion  qu’aucune  do® 
pathogénios  envisagées  ne  paraît  entièrement  satisfaisante.  ^ 

Avant  de  préciser  les  symptômes  cliniques  du  syndrome,  ils  résument  brièvem®  ^ 
la  physiologie  do  l’innervation  de  l’iris.  Elle  est  tout  entière  sympathique,  pren® 
sa  source  tlans  le  mésocéphale,  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale.  La  voie  constrict*'^® 
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la  voie  dilatatrice  comprennent  chacune  deux  neurones  :  un  neurone  supérieur 
tlont  les  cellules  siègent  dans  le  névraxe,  un  neurone  inférieur  périphérique  dans 
Un  ganglion  isolé,  ganglion  ciliaire  pour  la  première,  ganglion  cervical  supérieur  pour 
'n  seconde.  Tandis  que  le  neurone  dilatateur  bulbo-médullaire  n’est  influencé  que 
par  des  excitations  d’origine  corticale,  le  neurone  supérieur  constricteur  reçoit  des 
incitations  do  deux  sortes  :  1“  des  incitations  qui  lui  viennent  des  voies  optiques  et 
•déterminent  la  contraction  réflexe  à  la  lumière  ;  2“  des  incitations  qui  lui  viennent 
•de  la  corticalité  et  déterminent  la  contraction  à  la  vision  de  près  (abstraction  faite 
•des  réflexes  do  Ilaab  et  de  Galassi).  Tandis  que  la  première  incitation  correspond 
exactement  à  la  définition  du  réflexe,  la  deuxième  n’est  qu’un  des  éléments  d’un 
mouvement  volontaire  ;  c’est  un  mouvement  associé,  non  un  réflexe.  La  dissociation 
•du  signe  d’Argyll-Roberlson  est  donc  constituée  par  la  disparition  d’un  mouvement 
•réflexe  et  la  conservation  d’un  mouvement  volontaire.  Passant  à  la  description  cli- 
mque  du  signe  d’Argyll-Ilobertson,  les  autours  démontrent  que  ce  symptôme  n’est 
•lu  un  état  intermédiaire  au  cours  d’une  évolution  progressive  allant  de  la  paresse 
•dh  réflexe  à  la  lumière  par  l’étape  de  l’Argyll-Robertson  confirmé  à  l’immobilité  com- 
P'éte  de  la  pupille.  L’évolution  progressive  n’est  pas  fatale,  elle  peut  s'arrêter  à  un 
moment  quelconque  ou  môme  rétrocéder  à  la  première  période.  En  étudiant  l’intensité 
®  la  contraction  pupillaire  les  autours  démontrent  qu’il  existe  à  l’état  physiologique 
••he  dissociation  fort  nette  entre  la  contraction  à  la  lumière  et  la  contraction  à  la 
''Ision  de  près.  La  contraction  des  pupilles  par  un  éclairage  môme  intense  est  moins 
marquée  et  surtout  moins  tenace  que  par  la  fixation  d’un  objet  rapproché.  Cette 
aociation  est  constante.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations  personnelles 
plusieurs  exemples  de  dissociation  cités  dans  la  littérature.  Ils  démontrent  avec 
•dence  que  le  syndrome  d’Argyll-Robertson  peut  se  rencontrer  dans  des  condi- 
^  hs  étiologiques  très  différentes  à  la  suite  de  lésions  touchant  un  point  quelconque 
Système  constricteur  de  l’iris,  directement  ou  indirectement.  La  diversité  de  ces 
•-s  exige  une  conception  beaucoup  plus  générale  que  celles  qui  ont  été  publiées  Jus- 
à  ce  jour.  Il  faut  renoncer  à  l’explication  anatomo-pathologique  unique  pour  com- 
Pi’cndre  qu’il  s’agit  d’un  phénomène  physio-pathologique.  Le  signe  d’ArgylI-Roberl- 
n’est  qu’un  symptôme  de  paralysie  incomplète  de  l’iris,  de  parésie  suffisante 
’’  empêcher  la  réaction  lumineuse,  insuffisante  pour  supprimer  la  réaction  plus 
est  *  ^  vision  de  près.  Le  neurone  supérieur  n’est  que  moteur,  le  neurone  intérieur 
moteur  et  trophique.  Le  myosis,  la  déformation  pupillaire,  les  modifications  du 
So't*  mmo  (Uupuy-Dutemps)  sont  spéciales  à  l’atteinte  du  neurone  périphérique,  qu’il 
*  lésé  primitivement  ou  secondairement.  C.  Coutkla. 

et  Système  Nerveux,  par  Max  Nonnk,  en  20  leçons,  5®  édition,  1  vol.  de 
1190  pages  avec  224  figures.  Kargcr,  édit.  Berlin,  1924. 
monde  neurologique  connaît  les  importantes  contributions  do  Max  Nonne  à 
6  de  la  syphilis  nerveuse.  La  Riviie  Neurologique  a  donné  à  leurheure  les  comptes 
's  (les  premières  éditions  de  ce  volumineux  ouvrage  qui  expose  en  vingt  leçons 
*•*■68  les  connaissances  actuelles  si 
‘^«tologi 

"'•'elle,  c 


'««•lus  0 


’étiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  sympto- 
j  diagnostic  et  le  traitement  de  toutes  les  variétés  de  la  syphilis  de  lu 
du  cerveau  et  des  nerfs  ;  artérites  spécifiques,  syphilis  optique,  syphilis  ménin- 
>  Corticale,  centrale,  troubles  psychopathiques,  poliomyélites,  amyotrophies,  etc. 
®  5'  édition  de  ce  volume  qui  vient  de  paraître,  notablement  augmentée  et  mise 
“  •courant  de  toutes  les  acquisitions  nouvelles,  constitue  le  plus  compact  monument 
é  à  la  Ncurosyphilis  et  représente  une  mine  précieuse  pour  les  travailleurs.  Les 
"’clogisles  cliniciens  y  trouveront  également  des  notions  pratiques  utiles. 


174 


ANAL  YSES 


Le  Réflexe  Solaire,  par  Jean  Reboul-Lachaux,  Thèse  de  Paris,  1923,  Legrandi 
édit.,  106  pages. 

Le  réflc.xe  solaire  est  caractérisé  par  la  dilninution  de  l’amplitude  oscillométriqu® 
sous  l’intluence  de  la  pression  de  l’épigastre  ;  il  résulte  de  l’excitation  mécanique  du 
plexus  solaire.  C’est  un  réflexe  surtout  pathologique,  traduisant  le  déséquilitre  neuro¬ 
végétatif  par  hyperexcitabilité  du  système  sympathique  thoraco-lombaire.  11  doit 
être  recherché  à  jeun.  Le  réflexe  solaire  et  le  réflexe  oculo-cardiaque,  dont  l’étude  doit 
être  faite  parallèlement,  sont  l’objet  d’un  antagonisme  relatif.  Ces  deux  moyens 
il’investigation  neuro-végétatifs  donnent  quatre  types  d’expression,  les  deux  premiers 
étant  les  plus  fréquents  :  a)  réflexe  solaire  nul  ou  inversé,  réflexe  oculo-cardiaqu® 
posifif  ;  6)  réflexe  solaire  positif,  réflexe  oculo-cardiaque  nul  ou  inversé  ;  c)  réflexe 
solaire  et  réflexe  oculo-cardiaque  positifs  ;  d)  réflexe  solaire  et  solaire  oculo-cardiaque 
nuis. 

En  psychiatrie,  la  recherche  des  deux  réflexes  renseigne  sur  l’excitabilité  sym¬ 
pathique  thoraco-lombaire  aux  différentes  phases  évolutives  dos  maladies  mentaleS' 
On  peut  entrevoir  une  application  de  la  recherche  des  troubles  de  l’excitafcilité  vag®' 
symjjathique  à  l’étude  des  constitutions  psycho-névropathiques  et  à  la  différencia¬ 
tion  de  certains  états  psychopathiques  dont  le  diagnostic  clinique  est  parfois  difficü®' 

E.  F. 


Tabes,  contribution  clinique,  par,  Feudinando  Cazzamalu.  Pivisla  sper.  de  Freriid- 
tria,  t.  47,  n»  1-2,  Ï92.3,  extrait  172  pages. 

Monographie  avec  appoint  personnel  d’un  grand  nombre  d’observations  complétée* 
par  l’examen  biologique.  L’auteur  considère  le  tabes  comme  une  neuro-syphilis  dont 
l’agent  causal  est  le  spirochète  neurotrope,  qui  a  pu  être  retrouvé  dans  les  racines  et 
dans  les  cordons  postérieurs.  L’inconstance  de  la  réaction  de  Wassermann,  de  1® 
lymphocylosi’,  de  l’hyporalbuminose  et  de  la  réaction  des  globulines  confirment  qn® 
les  méninges  sont  touchées,  mais  moins  essentiellement  touchées  par  le  tabes  qn® 
le  parenchyme  nerveux  ;  la  courbe  de  la  réaction  du  mastic  dans  le  tabes  est  encor® 
en  faveur  de  l’atteinte  et  de  la  destruction  du  parenchyme  nerveux,  plutôt  effectué® 
par  les  toxines  du  spirochète  que  par  le  spirochète  lui-même. 

L’activité  du  processus  tabétique  se  localise  dans  le  système  lymphatique  posté' 
rieur  de  la  moelle  (racines,  pie-mère,  cordons)  ;  l’irritation  méningée,  qui  n’est  P®® 
une  méningite  à  proprement  parler,  n’en  rend  pas  moins  la  méninge  perméable 
spirochètes,  aux  produits  toxiques  qui  vont  attaquer  la  moelle  et  aussi  aux  anticorp*' 
introduits  par  la  voie  intrarachidienne  que  les  préparations  spirochéticides  pourront 
le  mieux  pénétrer  pour  aller  [iréserver  le  tissu  nerveux  menacé  de  destruction. 

F.  Deleni. 


Contribution  à  la  Chirurgie  Radiculaire,  par  Giovanni  Serra  et  FerhX®® 
Armando.  Chiruryia  degli  Organi  du  Movimenl'o,  t.  G,  n"  3-4,  p.  363-419,  ' 

Extrait. 

Travail  expérimental.  Les  auteurs  ont  obtenu  chez  le  chien,  au  moyi 
ou  do  sutures  séries  des  racines  spinales,  la  réin  nervation  des  champs 
périphériques.  F.  Deleni. 


de  greft® 
idicul®**'®* 
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I^iagnostic  et  traitement  des  Sciatiques,  par  Henri  Roger  et  G.  Aymès.  Un 
volume  in-12  de  164  pages,  avec  15  figures,  Maloine,  édit.,  Paris,  1923. 

n  arrive  à  chaque  instant  au  neurologiste  d’avoir  à  rectifier  ou  à  préciser  le  dia¬ 
gnostic  des  malades  à  lui  adressés  pour  une  vulgaire  sciatique.  Parfois  il  ne  s’agit  pas 
tout  de  sciatique;  souvent  c’est  une  sciatique  qui  est  loin  d’avoir  une  étiologie 
^^anale,  étant  symptomatique  d’une  compression  médullaire,  d’un  mal  de  Pott  latent, 
une  syphilis  nerveuse. 

Quoique  la  névralgie  sciatique  soit  des  plus  connues,  son  diagnostic  n’est  donc  pas 
®uns  offrir  aux  praticiens  de  réelles  difficultés,  certaines  sciatiques  aussi  se  montrent 
Particulièrement  rebelles  à  la  thérapeutique.  MM.  H.  Roger  et  Aymès  ont  en  con¬ 
séquence  estimé  utile  de  faire  une  étude  d’ensemble  de  la  sciatique,  en  insistant  sur 
points  récemment  acquis,  la  sémiologie  s’étant,  durant  la  guerre,  enrichie  d’une 
série  de  petits  signes,  et  la  thérapeutique  se  perfectionnant  tous  les  jours. 

Les  auteurs  rendent  tout  de  suite  leur  étude  bien  vivante  en  traçant  le  tableau 
clinique  habituel  d’une  sciatique  rhumatismale,  autrement  dit  en  présentant  la  ma- 
*ade,  on  nous  faisant  entendre  ses  doléances,  en  nous  faisant  remarquer  ses  attitudes, 
atrophie  musculaire,  on  recherchant  les  signes  objectifs  de  la  douleur,  les  troubles 
®oteurs,  électriques,  trophiques,  circulatoires  et  réflexes,  en  notant  les  complications 
•■elles  que  le  zona,  et  les  altérations  de  l’état  général  qui  peuvent  accompagner  la 

sciatique. 

Leci,  comme  le  diagnostic  positif  de  la  sciatique  rhumatismale,  lui  étant  rendu 
•smilier,  le  lecteur  est  à  môme  de  reconnaître  (  e  qui  n’est  pas  la  sciatique,  à  savoir 
Sciatique  simulée  et  les  fausses  sciatiques,  les  parascialiques  par  compression  intra 
eu  extra-rachidienne. 

La  différenciation  des  sciatiques  symptomatiques  de.  la  sciatique  rhumatismale, 
meuvent  <lifficile,  est  fort  intéressante.  MM.  H.  Roger  et  Aymès  décrivent  les  sciatiques 
*yuiptomatiques  dues  aux  infections,  aux  intoxications,  aux  agents  extérieurs. 

Le  traitement  des  sciatiques  est  envisagé  dans  les  plus  grands  détails,  en  raison  des 
Proeédés  multiples  dont  l’efficacité  réelle  varie  avec  la  diversité  des  cas. 

nombre  de  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  dans  les  sciatiques  essentielles,  il 
®ut  placer  en  premier  lieu  les  injections  locales,  en  iiarticulier  les  injections 
épidurales  de  sérum  novococaïné  combinées  aux  injections  étagées  de  Sicard  et 
PUffois  aux  injections  d’air. 

Cette  méthode,  accessible  à  tout  praticien,  est  décrite  avec  beaucoup  de  soin  par 
*  uuteurs.  Ils  classent  au  second  plan  la  radiothérapie  des  racines  lombo-sacrées. 

Les  diverses  périodes  de  la  sciatique  arthritique,  ses  diverses  formes  comportent 
®  médications  variées.  A  la  phase  aiguë  s’adressent  le  rejios,  la  thermothérapie 
et  surtout  les  bains  thermolumineux,  associés  à  une  cure  intensive  par  le  sali- 
®yiate  de  soude. 

^  ^  Une  phase  ultérieure  correspondent  la  mobilisation  progressive,  le  petit  vésica- 
^  '■■e  fessier.  Dès  cette  période  et  surtout  dans  les  cas  de  foi-mes  traînantes,  les  injec- 
épidurales  et  la  radiothérapie  pourront  être  conjointement  utilisées,  en  môme 
•'^Ps  qu’on  administrera  à  Tinté. ieur  des  sels  de  lithine  et  qu’on  injectera  du  soufre 
®®lloSdal.  Ce  sont  surtout  ces  cas  qu’on  enverra  aux  eaux  minérales,  Aix-les-Bains, 


Lax, 


Lamalou. 


,  Les  sciatiques  basses  se  trouveront  bien  des  injections  péronières,  de  Télectro- 
‘‘'nisaiion.  Les  sciatiques  hautes  du  type  funiculaire,  jilus  tenaces,  seront  justiciables 
/^PLlnrales  et  de  la  radiothérapie  qui  agissent  directement  sur  la  funiculite  ou  la 
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La  Chirurgie  du  Sympathique,  par  Gkoughs  Lemoine.  Brocliure  de  105  pages. 

Imprim.  méd.  et  sc.,  Bruxelles,  1923. 

La  cliirurgio  du  sympathique  a  connu  une  certaine  vogue,  il  y  a  une  trentaine  d’an¬ 
nées,  à  la  suite  de.s  travaux  de  Jaboulay,  do  .Jonnesco  et  de  Chipault  ;  après  une 
éclipse  ou  plutôt  une  période  de  méditation  manquée  par  la  découverte  et  la  diffu¬ 
sion  de  données  physiidogiques  de  la  plus  grande  importance,  la  chirurgie  du  sympa- 
tliique  est  redevenue  une  question  d’actualité,  sous  la  vive  impulsion  de  l’école  lyon¬ 
naise  et  de  la  curiosité  générale  éveillée  par  une  connaissance  plus  étendue  et  plus  pré¬ 
cise  des  réactions  du  système  nerveux  viscéral.  Il  y  avait  donc  intérêt  à  mettre  au 
point  ce  qu’on  sait  de  la  chirurgie  du  sympathique  ;  le  travail  de  l’auteur  est  à  la  fois 
clair,  concis  et  complet.  Il  lui  a  sem^ljlé  suffisant  de  rappeler  d’une  façon  succincte  la 
constitution  générale  du  sympathique,  quitte  à  donner  en  détail  l’anatomie  et  la 
physiologie  des  segments  sur  lesquels  on  intervient  chirurgicalement  ;  il  résume 
au  fur  et  à  mesure  la  physiologie  des  organes  auxquels  ces  segments  se  distribuent, 
]iuis  il  décrit  les  interventions  qui  ont  été  pratiquées  sur  ces  parties  du  système  sym¬ 
pathique  et  les  résultats  obtenus  dans  des  états  morbiili's  très  divers.  Ainsi  comiiris, 
le  travail  comporte  six  grands  chapitres  :  anatomie  et  physiologie  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux  autonome,  chirurgie  du  sympathiqiu^  cervical,  chirurgie  du  vago-sym- 
pathique  gastrique,  chirurgie  du  sympathique  rénal,  chirurgie  du  sympathique 
pelvien,  chirurgie  du  sympatliiquo  artériel.  Les  chapitres  sont  terminés  par  des  bibliO' 
graphies  copieuses.  Feinuee. 


De  l’Inutilité  des  Amputations  et  des  Réamputations  dans  les  Névralgies 
rebelles  des  Moignons,  par  Cievules  Tète,  TItèse  de  Lyon,  1922.  Impr.  Com- 
marmond,  65  pages. 

Le  névrome  douloureux  réséqué  récidive  ;  la  section  à  distance  du  nerf  avec 
neurorraphie  immédiate  et  surtout  la  sympatliectomie  jiériartérielle  haute  sont 
opérations  à  recommander;  en  cas  d’échec,  la  radicotomie  postérieure  étendue  reste 


L’Angine  de  Poitrine.  Pathogénie.  Traitement  médical  et  chirurgical,  par  le 

l'rof.  Daniéeopolu.  Un  voi.  gr.  in-8“  de  120  pages  avec  26  ligures  et  5  planches, 

Impr.  «  Cultura  »,  Bucarest,  1924. 

Fort  belle  monographie,  éditée  avec  beaucoup  de  soin.  Après  l’exqiosé  de  ce  qu’on 
sait  sur  ia  physiologie  des  nerfs  sensitifs  cardio-aortiques,  l’auteur  discute  la  patho¬ 
génie  de  l’angine  de  poitrine  et  jirésente  sa  conception  propre  à  cet  égard.  D’après 
lui  l’angine  de  poitrine  est  un  phénomène  de  fatigue  du  rnyocardi'  analogue  à  1® 
fatigue  du  muscle  volontaire  (intoxication  du  complcxus  neuro-musculaire  myocar¬ 
dique  par  les  produits  de  la  fatigue,  due  à  un  déséquilibre  nutritif  du  cœur). Parmi 
les  traitements  médicaux,  les  injections  intraveineuses  de  strophantine  et  l’anestliésic 
des  nerfs  spinaux  en  dehors  des  rami  communicantes  semblent  surtout  recomman¬ 
dables.  Diverses  interventions  chirurgicales  ont  été  proposées  et  ont  donné 
succès  ;  l’auteur  préférerait  la  section  du  cordon  cervical  et  ilu  nerf  vertébral 
dessus  du  carrefour  ganglionnaire  de  la  base  du  cou  comme  paraissant  la  plus  com- 
jilète  ;  cependant  de  nouvelles  recherches  seraient  encore  ilésirables  pour  précise^ 
le  trajet  des  filets  sensitifs  cardio-aortiques  chez,  l’homme..  E.  F. 
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Sur  l’Encéphalite  non  suppurative  et  ladite  Encéphalite  léthargique,  par 

Giulio  Tarozzi.  R.  Accad.  di  Sc.,  Lelt.  ed  Arli  di  Modena,  14  juin  1921.  Bro¬ 
chure  in-4»  do  100  pages,  avec  3  planches,  Soc.  tip.  mod.,  Modena,  1921. 

Les  observations  de  l’auteur  et  ses  recherches  anatomo-pathologiques  et  étiolo- 
8‘ques  ont  pour  point  de  départ  le  matériel  prélevé  sur  les  victimes  de  l’épidémie 
qui  sévit  à  Modèno  au  cours  de  l’hiver  1920-1921.  Tarozzi  ne  reconnaît  pas  de  carac- 
res  particuliers  aux  lésions  oncéphalitiques  do  l’encéphalite  léthargique  ;  ce  sont 
Celles  de  toutes  les  encéphalites  non  suppurées  ;  elles  ne  diffèrent  notamment  que 
par  leur  accentuation  des  lésions  oncéphalitiques  de  l’influenza. 

F.  Dhluni. 

Sur  la  pathogenèse  des  altérations  histologiques  des  Centres  Nerveux  dans 
l’Encéphalite  dite  léthargique,  par  Giulio  Tarozzi.  Alti  del  V  Congresso 
■Soc.  ital.  di  Neiirologia,  19-21  octobre  1921.  Rivisia  di  Palologia  nervosa  e  mentale, 
L  27,  fasc.  1-4,  Janvier-avril  1922. 

Recherches  histologiques  et  expérimentales.  Les  lésions  encéphalitiques  de  l’encé- 
Phalite  léthargique  sont  d’origine  toxique  et  les  toxines  à  incriminer  sont  celles 
‘lui  proviennent  de  la  résorption  des  localisations  inflammatoires  grippales  de  l’ap- 
Pareil  respiratoire.  F.  Dkliîni. 


^  Encéphalite  épidémique,  ses  caractères  et  son  évolution  dans  l’Amérique 
^u  Sud,  par  A.  Ricaldoni.  Mémoire  présenté  à  la  1 1 R  Con^rence  sud- américaine 
hygiène  et  de  Pathologie,  Montevideo,  janvier-février  1923.  Boletin  del  Conseio 
^acional  de  Ilygiene,  n“  199.  Extrait,  Impr.  Marino,  Montevideo,  1923,  114  pages. 
Mémoire  très  im|)ortant  envisageant  sous  tous  ses  aspects  la  question  de  l’encépha- 
®  épidémique.  La  partie  clinique  est  particulièrement  développée  et  la  description 
®  symptômes  est  complétée  par  l’enregistrement  photographique  et  cinématogra¬ 
phique  lorsqu’il  est  nécessaire,  notamment  dans  les  formes  anormales  ou  exception¬ 
nelles.  A  remarquer  l’importante  bibliographie  sud-américaine  recueillie  par  l’auteur. 

h’.  Deleni. 

^ctes  cliniques  sur  l’Encéphalite  épidémique  spécialement  envisagée  dans 
symptômes  de  sa  période  tardive,  par  Ottorino  Rossi,  Atiidel  V  Congresso 
Soc.  ital.  di  Neurologia,  19-21  octobre  1921.  Rivisia  di  Palologia  nervosa  e 
"^^nlale,  t.  27,  n®  1-4,  janvier-avril  1922.  Extrait,  46  pages,  12  photos. 

Mémoire  intéressant  comme  étude  d’ensemble  et  surtout  par  les  nom^breux  petits 
®nes  et  les  nombreuses  particularités  que  l’auteur  relève  chez  ses  malades. 

Point  de  vue  séméiologique,  les  observations  d’encéphalite  épidémique  chro- 
Uo  **  classent  en  quatre  groupes,  abstraction  faite  bien  entendu  des  cas  de  transi- 
Utie'  fréquents.  Dans  un  premier  groupe,  il  y  a  dos  symptômes  oculaires, 

asthénie,  delà  fatigabilité  musculaire,  des  troubles  du  sommeil  ;  les  phénomènes 
^^ychiques  sont  très  atténués  et  la  rigidité  peu  accentuée.  La  symptomatologie 
deuxième  groiqie  est  analogue,  mais  les  troubles  psychiques  sont  plus  marqués  ; 
_  a  des  erreurs  scns'orielles,  et  une  cinésie  hors  de  proportion  avec  l’état  réel  des 
du  mouvement.  Dans  le  troisième  groupe,  mêmes  symptômes  que  dans  le 
aési  rigidité  déjà  manifeste,  gêne  des  mouvements,  absence  des  synci- 

Quatrième  groiqie,  parkinsonisme. 

y  a  intérêt  à  savoir  distinguer  le  parkinsonisme  postoncéphaliliquo  de  la  véri- 
neurologique.  —  T.  Il,  N»  2,  AOUT  1924.  12 
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table  maladie  de  Parkinson.  Pour  faire  colle  distinction,  il  faudra,  d’après  O.  Rossi, 
recliercher  d’abord  s’il  persiste  des  spasmes  ou  myoclonies,  ce  qui  n’est  pas  rare  ;  on 
recherchera  s’il  y  a  de  la  fatigabilité  de  l’élévateur  de  la  paupière  supérieure  ;  on 
examinera  la  motilité  extrinsèque  de  l’œil  en  se  souvenant  que  dans  le  Parkinson 
vrai  on  constate  aussi  un  défaut  de  convergence  ;  les  troubles  de  l’accommodation 
et  des  phénomènes  pupillaires  peuvent  se  constater  dans  le  parkinsonisme  postencé- 
phalitique  ;  chez  ces  mêmes  malades,  il  peut  y  avoir  des  troubles  de  l’ouverture  d® 
la  bouche  et  de  la  protrusion  de  la  langue,  surtout  après  qu'on  a  fait  exécuter  une  série 
de  cos  mouvements  ;  les  troubles  du  sommeil  ont  une  valeur  différentielle  importante^ 
cair  si  dans  le  Parkinson  vrai  il  peut  y  avoir  de  l'insomnie,  jamais  on  n’y  constate  l’in' 
version  du  rythme  du  sommeil.  F.  Duleni. 


Syndromes  amyostatiquos  de  l’Encéphalite  léthargique,  par  Beknaudo  BeB' 
NARDiNi,  Morgagni,  parle  1,  n»  8,  1923.  Extrait  27  pages,  2  planches. 

Strumpcll  distingue  deux  systèmes  d’innervation  d’origine  striée,  l’une  myodyna' 
mique,  l’autre  myostatique  ;  celle-ci  est  particulièrement  compromise  par  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  d’où  ses  séquelles  arnyostatiques  ;  des  15  observations  de  l’au¬ 
teur,  13  sont  des  cas  de  parkinsonisme  (lésion  pallidale),  les2  autres  sont  un  peu  dif¬ 
férentes  (lésion  du  striatum). 

L’auteur  analyse  la  symptomatologie  présentée  par  ses  malades  (habitus  et  faciès, 
troubles  psychiques,  langage  et  phonation,  motilité  active  et  passive,  parésies,  hypC" 
cinésies,  réflectivité,  équilibre  et  coordination,  etc.).  Les  particularités  principale* 
des  cas  sont  4  naissances  d’enfants  vivants,  une  hémichorée  gauche  sans  la  période 
aiguë  de  Ppncéphalitc,  un  cas  de  rire  spasmodique. 

Traitement  par  le  bromhydratc  de  scopolamine,  l’électricité  galvanique,  le  mas¬ 
sage,  les  exercices  passifs  ;  résultats  transitoires  ou  restreints. 


Physiothérapie  des  Syndromes  ParkinsonienB,  par  FcdeleNEORO,  Brochure  in-S" 
de  220  pages,  .Strab,  lampografico,  Turin,  1923, 

Monographie  de  grande  importance  ;  l’auteur  y  met  au  point  nos  connaissance* 
concernant  la  maladie  de  Parkinson  et  les  syndromes  parkinsoniens.  Après  des  con**' 
dérations  générales  et  l’étude  du  corps  strié,  l’auteur  décrit  la  sémiologie  des  sya 
dromes  parkinsoniens  ;  il  envisage  les  troubles  du  tonus  dans  leurs  manifestation* 
acinétiques-hypertoniques,  le  faciès,  l’attitude,  la  démarche  des  malades,  leurs  moU 
vements  actifs  et  passifs,  le  phénomène  de  la  roue  dentée,  le  tremblement  et  la  réflc® 
tivité  ;  d’autres  phénomènes  peuvent  s’ajouter  nu  tableau,  comme  les  myoclonie*' 
les  mouvements  choréo-athétosiques,  le  spasme  de  torsion,  des  troubles  de  la  parofCi 
des  troubles  oculaires  ;  enfin  il  y  a  ou  peut  y  avoir  des  troubles  de  la  sensibilité,  d®* 
troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques,  des  troubles  de  la  respiration  et  d®* 
altérations  du  sommeil. 

Le  fait  essentiel  en  quoi  se  réduisent  les  syndromes  parkinsoniens  est  l’altération 
du  tonus  musculaire  ;  la  manifestation  capitale  est  la  dystonie  dont  l’apparente  coh* 
plexité  n’a  qu’un  unique  fondement,  à  savoir  la  suppression  des  actions  inhibitrioÇ* 
exercées  par  le  paléostriatum  sur  le  système  cérébello-rubro-spinal  par  l’interin 
diaire  de  noyau  rouge.  . 

Telle  est  la  manière  de  voir  de  la  majorité  des  auteurs  qui  répond  bien,  dans 
semble,  à  la  réalité  ;  toutefois,  on  peut  remarquer  qu’elle  est  incomplète  en  ce  qn 
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**6  tient  pas  compte  d’un  élément  du  tableau  morbide,  qui  est  l’hypertonicité  sarco- 
Plasmatique. 

A  la  rigidité  musculaire  de  la  mal  idie  de  Parkinson  et  du  parkinsonisme  postencé- 
P  alitique  collaborent  les  deux  parties  contractiles  du  muscle,  les  myofibrilles  et  le 
sarcoplasma  ;  si  l’absence  d’inhibition  pallidale  sur  le  système  cérébelleux  est  la 
®ause  de  l’hypertonicité  des  myolîbrilles,  l’explication  n’est  pas  valable  pour  l’hyper- 
•■onicité  sarcoplasma tique. 

La  coexistence  et  la  simultanéité  des  deux  hypertonies  est  susceptible  d’interpré- 
^Lon  quand  on  considère  que  le  globus  pallidus  et  la  substance  noire,  étroitement 
•■^Lés  par  des  connexions  réciproques,  communiquent  avec  les  autres  ganglions  et 
aussi  avec  les  régions  nerveuses  striées  plus  bas  ;  il  est  probable  que  de  ces  fibres  effé- 
rentes  vont  à  la  moelle  et  contractent  des  rapports  avec  les  cellules  sympathiques  du 
“■actus  intcrmédio-latéral,  l’existence  des  fibres  efférentes  descendant  de  la  substance 
"oire  dans  le  pédoncule  correspondant  a  été  démontrée  ;  ces  libres  afférentes,  che- 
'nant  le  long  du  faisceau  pyramidal  et  allant  contracter  des  rapports  dans  le  tractus 
ermédio-latéral,  posséderaient  les  unes  un  pouvoir  tonogène,  les  autres  des  pro- 
'■>  tés  inhibitrices  sur  les  cellules  du  tractus  intcrmédio-latéral,  centre  de  l’arc  ré- 
"«xe  sympathique. 

On  conçoit  que  les  lésions  pallidalcs  (globus  pallidus,  substance  noire,  etc.)  déter- 
binent  l’hypertonicité  et  les  autres  troubles  dystoniques  par  l’intermédiaire  de  deux 
Jstèmes  de  fibres,  par  la  voie  pallido-nigro-rubrique,  comme  tout  le  monde  l’admet, 
Par  la  voie  pallido-nigro-tegmento-spinale,  comme  C.  et  F.  Negro  le  suggèrent. 

^  abolition  de  l’influence  inhibitrice  sur  l’arc  diastaltique  sympathique  de  la  moelle 
^  pour  effet  l’hypertonicité  réflexe  du  sarcoplasma,  de  ses  manifestations  cliniques, 
a  diversité  des  lésions  des  ganglions  encéphaliques  fait  comprendre  pourquoi  la 
oportion  de  rigidité  neuroflbrillaire  et  la  proportion  de  rigidité  sarcoplasmatique 
'^*'■'601  de  cas  à  cas. 

Lette  interprétation  complète  et  simplifie  la  pathogenèse  globale  de  la  rigidité 
''  insoniennc  qui  doit  être  imputée  aux  deux  substances  contractiles,  les  neuro- 
'  es  et  le  sarcoplasma,  dont  l’action  est  commune  et  simultanée. 

F.  Deleni. 

G-  Invernizzi,  Noie  e  Riuisla  di  Psichialria, 
3  et  4,  1922-1923.  Extrait,  Stab.  Arti  Grafiche,  Pesaro,  1923,  108  pages  et 
^  planches. 

recherches  expérimentales  et  d’anatomie  histologique, 
codv*  envisagé  la  cocaïne  au  point  de  vue  chimique  et  dans  ses  effets  pharma- 
'ofihes  *®®  auteurs  s’attachent  à  décrire  le  cocaïnisme  dans  ses 

excit*!  *^*^  symptômes.  Les  troubles  mentaux  du  cocaïnisme  aigu  et  chronique, 

%si*  hallucinations,  délire, sont  étudiés  avec  tous  les  détails  nécessaires, 

tion  psychoses  cocaïniques  et  la  personnalité  du  cocaïnomane.  La  cocaïnisa- 

®’fpérimontalc  (chien,  lapin)  occupe  une  place  importante  dans  ce  travail. 

F.  Deleni. 

^Lèpre.  Etude  sur  son  traitement  actuel  et  sur  sa  prophylaxie,  par  H.-C.  de 

Araujo.  Brochure  in-S»  de  102  pages,  typ.  do  Instituto  LauroSodré,  Bélcm 
1923. 

et  de '''•'Pressant  travail  tout  ce  qu’il  faut  savoir  de  la  lèpre 
traitement,  et  aussi  tout  ce  que  comporte  la  lutte  si  activement  menée  au 
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Brési}  contre  la  lèpre,  au  moyen  d’asiles  pour  lépreux  eu  plein  fonctionnement,  et 
par  les  mesures  d’une  hygiène  bien  ordonnée.  F.  Deleni. 

La  Ponction  lombaire  (Die  Lumbalpunktion),  par  M.  Pappenheim  (Vienne),  1922, 
170  p. 

Traité  très  bien  fait  où  l’on  se  plaît  à  noter  que  l’auteur  reconnaît  l’importance  des 
travaux  français  sur  cette  question.  On  y  trouvera  un  exposé  clair  et  pratique  des 
méthodes  de  laboratoire  et  des  faits  cliniques,  physiologiques  et  thérapeutiques.  Cet 
ouvrage  ne  peut  être  résumé,  en  raison  de  son  caractère  purement  didactique.  Très 
complet  sous  une  forme  condensée,  il  sera  utilement  consulté  dans  tout  laboratoire- 

M.  T. 


Sur  la  préparation  de  l’Or  colloïdal  pour  l’examen  du  Liquide  Céphalo-racbi' 
dien,  par  le  Prof.  Joseph  Fiîe.ika  et  Léo  Taussig.  Beirne  de  ncumpuijchapalhologi^ 
Ichèqne,  1923. 

La  préparation  de  la  solution  d’or  colloïdal  est  en  général  considérée  comme  très 
difficile.  Les  auteurs  proposent,  d’après  leur  expérience,  la  méthode  suivante  :  Dans 
un  ballon  en  verre  dur,  d’une  contenance  de  500  centimètres  cubes,  on  met  100  centi' 
mètres  cubes  d’eau  distillée  et  1  centimètre  cube  de  la  solution  de  carbonate  de  potasse 
à  5  Après  avoir  agité  le  mélange,  on  y  ajoute  0,5  centimètres  cubes  d’une  soIU' 
tion  de  chlorure  d’or  à  5  Puis  on  agite  énergiquement  le  tout  de  nouveau  et  on 
le  chauffe  pendant  environ  5  minutes  jusqu’à  70°  en  contrôlant  l’élévation  de  la 
température  au  moyen  d’un  thermomètre  enfoncé  dans  le  liquide.  Après  avoir  obtenu 
la  température  ci-dessus  marquée,  on  enlève  le  thermomètre,  on  remue  en  tournant 
le  ballon  et  on  y  ajoute  1  centimètre  cube  do  la  solution  de  glucose  à  5  en  èv*' 
tant  que  cette  solution  réduisante  ne  touche  aux  parois  ou  au  tond  du  ballon.  Apr^® 
avoir  encore  tait  taire  rapidement  deux  ou  trois  tours  au  ballon  en  le  remuant,  oO 
laisse  reposer  le  tout. 

Quelquefois,  déjà  après  quelques  instants,  parfois  seulement  après  quelques  minutes, 
la  couleur  vire  lentement  au  rouge  pourpre.  On  attend  encore  quelques  minutes» 
puis  on  dilue  la  solution  colloïdale  avec  150  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  T® 
préparation  est  faite. 

Les  auteurs  trouvent  que  la  température,  par  eux  employée,  do  70°,  est  beaucoup 
plus  avantageuse  pour  une  [)réparation  mûre  qu(!  les  degrés  plus  élevés  jusqu 
généralement  en  usage.  A. 

Recherches  sur  les  Spirochètes  dans  la  Paralysie  générale.  Contribution  ^ 
l’étiopathogenèse  de  la  Neurosyphilis,  par  A.  Coppoi.a.  Alti  del  V  Congr^^^^' 
délia  Soc.  liai,  di  Neurologia,  19-21  octobre  1921.  liiuisla  di  Patologia  nervosd  ^ 
mentale,  t.  27,  n°  1-4,  janvier-avril  1922.  Extrait,  55  pages,  12  figures. 

.\.  Coppola  a  examiné  19  cerveaux  de  paralytiques  ;  il  a  pu  13  fois  mettre  en  é''* 
diuici»  les  spirochètes,  soit  dans  11  cas  de  paralysie  générale  commune,  une  fois  a''®*’ 
labes,  et  dans  deux  cas  de  paralysie  générale  juvénile  par  syphilis  héréditaire. 

Les  spirochètes  occupent  avec  prédilection  l’écorce  cérébrale,  surtout  la  deuxièU*® 
et  la  troisième  couche  de  la  substance  grise  des  lobes  frontaux  ;  on  n’en  trouve  fl'*® 
rarement  dans  les  parties  superficielles,  et  dans  la  substance  blanche  il  n’y  en  a  qn 
médiatement  au-dessous  de  Técorce.  L’auteur  n’en  a  pas  vu  dans  le  cervelet  ;  une  • 
il  en  a  trouvé  dans  la  substance  grise  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Deux 
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**  a  reconnu  de  rares  spirochètes  dans  les  couches  profondes  de  l’adventice  de  l’aorte, 
•îe  qui  j  usqu’ici  est  une  constatation  presque  exceptionnelle  ;  dans  les  organes  et  les 
''•scères,  foie,  rate  et  testicule,  il  n’en  a  point  trouvé. 

Dans  l’écorce  cérébrale  des  iiaralytiques,  les  spirochètes  se  présentent  sous  trois 
Aspects  :  ils  peuvent  affecter  une  disposition  disséminée,  une  disposition  par  nids, 
bouquets  ou  essaims,  une  disposition  périvasculaire.  Cette  dernière  est  intéressante 
^  envisager  dans  ses  détails,  qui  indiquent  l’origine  vasculaire  de  l’invasion  s])iro- 
^hétique  ;  tant  que  le  spirochète  limite  son  action  à  la  partie  rhésodermique  de  l’encé- 
Phale,  e’est  do  syphilis  cérébrale  qu’il  s’agit;  quand  la  barrière  névroglique  périvascu- 
*®‘re  est  rompue,  quand  le  spirochète  a  envahi  »  par  poussées  »  la  substance  nerveuse 
alors  la  paralysie  générale  est  constituée. 

On  sait  que  Noguchi  a  décrit,  variant  d’épaisseur  ou  de  gracilité,  trois  morph(d( 
de  spirochètes  ;  l’imprégnation  argentiqiie  ne  permet  guère  de  distinctions  ans 
'délicates  ;  toutefois  Coppola  a  remarqué,  dans  des  cas  où  les  spirochètes  étaient  pei 
Nombreux,  qu’ils  se  présentaient  droits,  très  longs,  avec  nombreux  tours  de  spire 
*  Ds  sont  nombreux,  on  les  voit  moitié  au  moins  plus  courts,  infléchis  ou  anguleu: 
®'''ec  des  boutons  terminaux  et  des  gemmes  latérales.  Ceci  n’est  qu’une  indication 
•Malgré  les  importantes  recherches  de  Ciarla  et  d’autres  sur  les  variations  morpholo 
8*ques  des  spirochètes,  on  ne  sait  guère  à  quoi  elles  répondent. 

La  communication  de  Coppola  se  termine  par  une  importante  note  de  technique 
les  causes  de  l’inconstance  de  la  réussite  dans  les  méthodes  d’imprégnation. 

F.  Diîleni. 


®  connaissances  actuelles  sur  la  biologie  de  l’Infection  Syphilitique  et  leur 
application  à  la  pathogénie  de  la  PEU-alysie  générale  progressive,  par  Con- 
fiADo  Fkrharini,  Rassegna  di  Siiidi  Psichialrici,  t.  11,  fasc.  4-5,  juillet-octobre 
1&22,  Extrait,  154  pages. 

Dcvue  critique  étendue  des  conceptions  diverses  tendant  à  expliquer  le  mécanisme 
P®thogénétique  de  la  paralysie  générale.  De  l’avis  de  l’auteur,  il  est  inutile  d’élaborer 
^  ®  hypothèses  pour  expliquer  ce  mécanisme  parce  que  «  la  spiroehétose  cérébrale 
®st  qu’une  monorécidive  tardive  de  la  période  secondaire,  régie  par  les  lois  eom- 
ral”**  1“*  régissent  l’évolution  entière  de  l’infeetion  syphilitique  ;  la  paralysie  géné- 
ù’en  est  qu’une  des  terminaisons  ».  F.  Diîleni. 


^slysie  générale  atypique  et  distribution  unilatérale  des  Spirochètes,  par 

•  Bbavetta  et  P.  Battistessa,  Bolelino  delta  Soc.  med.-chir  di  Pavia,  an  36, 
3,  16  mars  1923.  Extrait  16  pages,  4  photos. 

connaît  des  cas  anatomiques  de  paralysie  générale  où  les  spirochètes  ne  se 
^®ùvaie,it  qu’en  des  foyers  plus  ou  moins  restreints  ;  l’observation  des  auteurs  est 
Cette  sorte  ;  leur  paralytique  atait  présenté  pendant  sa  vie  des  attaques  jackso- 
hes  à  gauche  ;  les  spirochètes  étaient  exclusivement  localisés  dans  la  région 
“  '■‘Ce  droite  du  cerveau.  F.  Diîleni. 


critique  du  Traitement  arsenical  de  la  Paralysie  générale  par  les 
sous-arachnoïdienne  et  intra-cérébrale,  par  P.  R.  de  Beauchamp,  Thèse 


Bordeaux,  1922,  Impr.  Destout,  50  pages. 

*’élé  *^*^^*'  résultats  expérimentaux,  l’imprégnation  médicamenteuse  profonde  de 


■Fient  nerveux,  recherchée  par  les  v 


,  sous-dure-mérienne 


1S2  ■ 
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et  intra-cortico-cérébrale,  n’est  réellement  atteinte  que  par  les  voies  intra-carotidienne 
et  intra-ventriculaire.  Le  médicament  de  choix  est  le  salvarsan  sodico-argentique 
en  suspension  dans  des  sérums  humains.  Les  cas  de  détut  de  la  paralysie  générale 
paraissent  seuls  jusqu’ici  influençables  par  la  thérapeutique.  E.  F. 

La  Thérapeutique  spécifique  des  Maladies  Syphilitiques  du  Système  Nef 
veux,  par  FRANcnscé)  Bonola.  Bassogna  di  Sludi  Psichiairici,  t.  12,  n“  2-3,  mai- 
juin  1923.  Extrait,  36  pages. 

La  neurosyphylis,  sous  toutes  scs  formes,  est  susceptible  d’une  thérapeutique  utile! 
mais  un  diagnostic  précoce  est  nécessaire  ;  les  réactions  humorales  contribueront  é 
l’éta'blir  ou  à  le  confirmer.  L’auteur  expose  la  prophylaxie  des  localisations  nerveuses 
et  s’étend  sur  les  règles,  les  indications,  la  technique  et  les  résultats  de  la  thérapeutique 
arsénobenzolique.  F.  Deleni. 

Thérapeutique  comparée  de  la  Syphilis,  par  Rafaei,  Mejia  Uribe.  Thèse  de 
Madrid,  1923,  67  pages. 

Travail  d’ensemble  très  étudié  et  répondant  parfaitement  à  son  titre  ;  c’est  bieu 
d’une  thérapeutique  comparée  qu’il  s’agit,  tout  syphilitique  étant  susceptible  de  son 
traitement  propre,  administré  selon  les  indications  du  moment,  et  comportant 
tréponémicide  approprié  à  son  cas.  L’auteur  envisage  de  la  façon  la  plus  utile  les 
effets  des  iodures,  du  mercure,  des  arsenicaux,  du  bismuth  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  et  aussi  de  la  prophylaxie.  En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  Wassermann, u® 
sont  les  arsenicaux  qui  parviennent  le  mieux  à  la  rendre  négative  ;  viennent  ensuit® 
le  bismuth,  puis  le  mercure.  F.  Deleni. 

Observations  sur  l’emploi  des  Arsénobenzènes  dans  la  Thérapeutique  d® 
la  Neurosyphilis,  par  Giuseppe  Carlo  Riquieb.  Bail,  de  la  Soc.  med.-chir.  di 
Pavia,  an  35,  fasc.  6,  1922.  Extrait,  tip.  cooper.,  Pavie,  1922,  84  pages. 

Excellente  revue  des  procédés  employés  pour  amener  les  arsénobenzènes  au  contact 
des  éléments  nerveux  ;  les  résultats  obtenus  s’affirment  par  la  clinique  et  les  examen® 
de  laboratoire.  L’efficacité  des  arsénobenzènes  dans  la  neurosyphilis  en  général  est 
manifeste  ;  la  résistance  du  tabes  et  surtout  celle  de  la  paralysie  générale  tiennei  t  * 
l’époque  tardive  où  le  traitement  est  entrepris.  F.  Deleni. 

Essai  sur  la  Bismuthothérapie  deins  la  Neurosyphilis,  par  .Joseph  PevRù®’ 
Thèse  de  Lyon,  Bosc  et  Riou,  édit.,  1923. 

L’auteur  rapporte  trente  observations  démontrant  l’efficacité  toute  partieuH^'® 
du  bismuth  dans  les  syphilis  nerveuses  ;  son  emploi  paraît  devoir  se  généraliser  dan® 
les  diverses  modalités  des  neurosyphilis,  seul  ou  aecessoirement  avec  le  néosalvarsai* 
en  méthode  conjuguée.  E,  F, 

Traité  d' Endocrinologie  (Les  sécrétions  internes  au  point  de  vue  mor|  hologid®®’ 
chimique,  physiologique,  pathologique  et  thérapeutique).  Tome  1.  La  Gle***^* 
Thyroïde,  fasc.  I,  par  C.-L.  Parhon  et  M.  Goldstein,  «  Viata  Romineasca»,  Ja®®^' 
1923. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  rappeler  l’importance  des  sécrétions  internes  ni  l’intérêt  d®® 
chacun  prend  aux  travaux  qui  les  concernent  ;  il  est  tel  que  la  première  édition 
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Traité  des  auteurs,  paru  en  1909,  s’est  trouvée  bientôt  épuisée  ;  c’était  un  encourage- 
'>'enl  à  taire  davantage.  Entre  temps,  les  progrès  de  l’endocrinologie  s’accentuaient 
Oe  telle  sorte  que  le  plan  de  leur  livre  s’est  trouvé  modifié  par  l’ampleur  qu’ils  se  pro¬ 
posaient  de  lui  donner.  La  seconde  édition  de  leur  traité  est  un  livre  nouveau. 

Les  auteurs  ont  conçu  le  vaste  dessein  d’écrire  un  traité  dans  lequel  toutes  les 
questions  se  rattachant  aux  sécrétions  internes  seront  étudiées  à  tous  les  points  de 
''ue  {morphologique,  anatomique,  embryologique,  chimique,  physiologique,  patho¬ 
logique  et  thérapeutique). 

Ce  traité  comportera  plusieurs  volumes,  chacun  étudiant  une  ou  plusieurs  glandes  ; 
pour  la  commodité  de  la  publication  chaque  volume  aura  plusieurs  fascicules  auto¬ 
homes.  De  cette  façon  l’attention  du  lecteur,  sollicitée  à  se  fixer  un  certain  temps  sqr 
Une  partie  limitée  du  programme,  pourra  mieux  saisir  la  portée  de  l’ensgmble,  et 
Apprécier  les  ex|ilications  et  les  problèmes  nouveaux  que  la  partie  lui  soumet. 

Lé  fascicule  1  du  tome  I  est  consacré  à  la  glande  thyroïde.  Un  premier  chapitre 
Contient  la  description  de  la  morphologie  normale  et  pathologique  de  la  glande,  l’étude 
'descriptive  de  celle-ci  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  ses  variations  suivant  les 
différents  états  physiologiques  et  pathologiques,  âge,  puberté,  gravidité,  lactation, 
•'^gime  alimentaire,  inanition,  troubles  de  l’équilibre,  glandulaire,  ou  troubles  du 
système  nerveux,  troubles  des  grands  appareils. 

Le  deuxième  chapitre  traite  de  l’état  chimique  de  la  thyroïde  dans  les  états  physio- 
'hgiques  et  dans  les  états  pathologiques. 

Ln  troisième  chapitre  envisage  l’insuffisance  thyroïdienne,  tant  expérimentale  que 
'^'‘hique.  Le  suivant  s’occupe  du  fait  inverse,  de  l’inondation  de  l’organisme  par 
produits  thyroïdiens,  la  fonction  sécrétrice  étant  exagérée,  ou  de  la  substance 
l'Lyroïdienne  étant  administrée  dans  un  but  thérapeutique  ou  expérimental  ;  c’est 
®  chapitre  où  l’hyperthyroïdie  basedowicnne  est  exposée  avec  tous  ses  détails 
qh  exige  un  sujet  aussi  important. 

'ient  enlin  l’étude  des  altérations  de  la  thyroïde  en  rapport  avec  les  autres  fonc- 
••‘onnelles  organiques. 

voit  que  la  préoccupation  principale  des  auteurs  a  été  d’être  complets  ;  leur 
®’'and  travail  s’annonce  comme  line  mine  inépuisable  d’informations. 

E.  F. 

^«troduction  à  la  clinique  de  la  Sécrétion  interne  (Einfürung  in  die  Klinik  der 
luneren  Sekretion),  parle  Prof.  Pkritz  (Berlin,  Karger,  1923,  260p.,  31  fig.). 

^etit  traité  très  condensé  et  très  complet  exposant  avec  clarté  l’état  actuel  de  nos 
^hhnaissances  sur  la  pathologie  des  sécrétions  internes.  Ecrit  pour  les  étudiants  et 
praticiens,  cet  ouvrage  ne  peut  être  résumé.  Les  opinions  de  l’auteur  sont  disper- 
s  en  de  courtes  phrases  dans  les  divers  chapitres  où  il  fait  l’étude  et  la  critique 
‘Ihs  théories.  Signalons  principalement  les  chapitres  sur  les  glandes  génitales, 
s  parathyroïdes,  sur  les  rapports  entre  les  sécrétions  internes  et  le  système  ncr- 


les  P 


'^«Ux, 


Sur  l’état  thymico-lymphatique  (de  Paltauf).  Pour  la  bibliographie,  il  r 
Traité  de  Biedl  sur  la  sécrétion  interne.  M.  T. 


et  limites  do  l’Endocrinologie  dans  l’étude  du  Délinquant,  par 

^■useppe  ViDONi.  Un  volume  in-S»  de  la  Bibliotheca  Antropologico  Giuridica, 
•■at.  Bocca,  Turin,  1923. 

P  ^Idoni  a  pril  pour  tâche  l’étude  des  rapports  existant  entre  l’endocrinologie  et 
®hthropolügie  criminelle.  Il  est  manifeste  que  toute  personnalité  humaine  doit  être 
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inriuencéc  par  le  toncliunnemfnt  des  glandes  à  sécrétion  interne  de  l’individu.  L* 
personnalité  humaine  peut  être  considérée  soirs  trois  aspects,  morphologique,  dyna- 
mico-humoral  et  neuro-psychologique  ;  les  connexions  étroites  qui  relient  les  trois 
faces  du  même  individu  sont  établies  par  le  grand  appareil  qui  préside  à  l’harmo¬ 
nie  et  à  l’équilibre  fonctionnel  d(rs  parties  dans  le  tout,  l’appareil  endocrinien  ;  stimu¬ 
lations  nerveuses  ni  stimulations  hormoniques  ne  créent  rien,  mais  elles  mettent  en 
action  les  possibilités  de  l’organisme  et  des  organes.  On  conçoit  qu’un  même  cerveau 
se  comportera  de  toute  autre  manière  s’il  reçoit  des  stimulations  hormoniques  nor¬ 
males  ou  anormales.  Etudier  chez  le  délinquant,  comme  le  fait  G.  Vidoni,  la  limite 
de  lu  responsabilité  des  anomalies  bormoniques  dans  la  détermination  do  son  carac¬ 
tère,  c’est  mettre  en  lumière  l’un  des  deux  grands  facteurs  endogènes  de  la  constitu¬ 
tion  somatico-psychique  du  criminel,  l’animateur  endocrinien  ;  l’autre  grand  facteur 
endogène  est  la  ])ré<lisposition  autochtone  du  système  neuro-psychique  et  de  l’ol'" 
ganisme  en  sa  totalité. 

Il  est  le  jilus  souvent  diflicile  de  faire  la  part  de  la  stimulation  horrnonique  et  1® 
part  du  cerveau  qui  réagit  dans  la  jirodiiction  d’un  lihénomène.  Mais  il  est  des  faits  qU‘ 
font  ressortir  rim|)ortance  de  l’action  des  hormones.  Telles  sont  les  expériences 
Huscaïno  sur  le  grand  centre  neuro-végétatif  émotif  des  noyaux  de  la  base  du  cerveau  1 
leur  atteinte  par  des  produits  de  la  sécrétion  glandulaire  déclanche  l’émotion.  On  s®'*" 
d’autre  part  que  certains  troubles  de  l’hypophyse  et  des  surrénales  sont  aptes  à  faicc 
apparaître  des  tendances  au  suicide.  On  connaît  même  rintlucnce  de  la  sécrétion 
interne  sur  le  sens  éthique  ;  Timme  a  amélioré  et  guéri  de  jeunes  délinquants  p®'’ 
une  opothérapie  appropriée,  hypophysaire  et  surrénale. 

II  no  faut  rien  exagérer,  de  peur  d’être  accusé  do  vouloir  réduire  la  criminalité  ^ 
l’endocrinologie  ;  la  criminalité  est  trop  multiple  et  complexe  pour  que  de  ses  origin®- 
on  ne  veuille,  plus  connaître  qu’une  seule  ;  l’école  italienne  est  trop  prudente  po®'^ 
faire  de  l’exclusion.  Mais  il  était  intéressant  de  retenir  l’attention  sur  une  façon  d’en 
visager  la  question  de  la  criminalité  d’un  point  de  vue  nouveau,  d’ailleurs  tout  à  f®'*^ 
conforme  à  la  doctrine  de  Lombroso  en  ce  qu’il  signale  des  rapports  étroits,  d’un® 
sorte  jusqu’ici  négligée,  entre  l’organisme  du  délinquant  et  le  délit. 

F.  Deluni. 


Le  Psychisme  au  point  de  vue  Endocrinien,  par  Aug.  Uammah.  Folia  neuro-bUO' 
gica,  t.  12,  n'>2,  p.  20^-230  ;  1922. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  processus  psychiques  dépendent  dans  une  certain® 
mesure  de  la  réaction  des  éléments  nerveux  aux  actions  chimiques.  Des  substanc®® 
susceptibles  d’aller  solliciter  la  réactivité  chimique  des  cellules  du  cerveau,  et  p®® 
de  déterminer  des  modifications  psychiques  plus  ou  moins  permanentes,  les  horfflon®® 
sont  des  plus  importantes.  La  masculinisation  expérimentale  des  femelles,  la  féffin' 
sation  expérimentale  des  mâles,  la  dépression  des  castrés  sont  faits  de  laboratoir® 
qui  correspondent  aux  faits  cliniques  des  changements  de  la  mentalité  à  la  puber^^’ 
à  la  ménopause,  dans  l’involution  sénile  ;  hyper  et  hypothyroïdiens  ont  des  P®2^ 
chismes  qui  s’opposent  en  bien  des  imints  ;  addisouiens,  acromégaliques  ont  une  ni®® 
lalité  particulière.  Il  y  a  en  somme  des  syndromes  psychiques  endocriniens.  Et  ^ 
a  aussi  des  troubles  ou  accidents  psychiques  à  l’occasion  des  perturbations  end® 
crinicnnes  :  altérations  menstruelles  du  caractère,  psychoses  do  la  puberté  et  de 
ménopause,  etc.  Les  hormones  sont  donc  aptes  à  déterminer  des  effets  psycliiq®®®  ’ 
leur  action  sur  la  cellule  nerveuse  marque  une  électivité  q\ii  se  conçoit  quand  ® 
pense  à  l’électivité  de  poisons  comme  la  strycnine,  ou  de  toxines  comme  la  toi^*® 
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du  tétanos,  ou  encore  mieux  à  l’exclusivité  d’action  do  l’adrénaline  ou  de  l’atropinc’ 
1  une  se  portant  uniquement  sur  le  sympathique,  l’autre  uniquement  sur  le  para¬ 
sympathique.  Une  hormone  donnée  pourra  exercer  son  action  sur  une  sorte  de  cel¬ 
lule  nerveuse,  à  l’exclusion  de  to\ites  les  autres  sortes,  et  ceci  peut-être  seulement 
6u  quelque  région.  La  réaction  ilu  neurone  n’est  pas  toujours  la  même  ;  elle  peut 
consister  en  rétraction  des  appendices  ou  en  mouvements  du  protoplasma.  Le  milieu 
intérieur  du  système  nerveux,  formé  de  sucs  et  de  tissu  névroglique,  ne  répartira 
pas  toujours  l’hormone  de  la  même  façon.  Enfin  et  surtout  un  individu  donné  n’a  pas 
son  système  nerveux  identique  à  celui  de  son  voisin.  Les  réactions  psychiques  aux 
hormones  seront  donc  d’une  infinie  variété,  ce  qui  se  comprend  aisément  quand  un 
toxique  simple,  l’alcool,  peut  déterminer  les  types  multiples  de  l’ivresse  et  des  mani- 
tostations  de  l’alcoolisme  chronique.  Si  le  système  des  glandes  à  sécrétion  interne 
Suscite  des  réactions  nerveuses  et  psychiques,  les  phénomènes  nerveux  et  psychiques, 
uversement,  commandent  des  réactions  glandulaires  ;  l’émotion  par  exemple,  et  aussi 
ta  représentation  de  l’émotion  peuvent  déterminer  la  décharge  surrénale,  qui  elle- 
ihême  pourra  agir  sur  d’autres  éléments  et  nerveux  et  endocrines.  La  complexité  de 
telles  actions  réciproques  est  illimitée.  La  difficulté  qui  en  résulte  pour  éUuiier  le  pro¬ 
blème  dos  relations  des  sécrétions  internes  avec  les  phénomènes  de  l’esprit  ne  doit 
Pas  rebuter  l’observateur,  car  la  solidité  d’un  point  de  départ  ne  lui  fait  pas  défaut. 
tl  est  certain  que  les  variations  de  l’état  psychique  chez  le  même  individu,  les  diffé- 
•■ents  états  psychiques  d’un  même  cerveau,  sont  en  grande  partie  en  relation  avec 
'es  Variations  du  système  endocrinien  ou  même  explicables  par  ses  variations  ;  la 
structure  intime  du  cerveau  individuel  est  la  condition  essentielle  des  possibilités 
onctionnclles  ou  réactionnelles  de  ce  cerveau  aux  stimulations  chimiques  qui  lui 
Parviennent  par  l’intermédiaire  de  son  milieit  intérieur,  qu’il  s’agisse  d’hormones 
d  autres  stimulants.  F.  Deleni. 


Qiiaranto-trois  Greffes  testiculaires  du  Singe  à  l’Homme,  par  Serge  VoRONot  r. 

b'n  vol.  in-R»  de  256  pages  avec  38  figures,  Paris,  Gaston  Doin,  édit.,  1924. 

L’auteur  a  fait,  du  12  juin  1920  au  15  octobre  1923,  cinquante-deux  greffes  testi- 
■^alaires,  dont  une  avec  un  testicule  humain  (autogreffe),  et  cinquante  et  une  avec 
testicules  de  singe  ;  le  matériel  d’observation  est  assez  copieux  pour  permettre 
’J'' jugement  motivé  de  la  méthode.  La  présente  publication  permet  de  suivre  le 
^  ''eloppement  de  l’idée  ayant  abouti  à  la  pratique  de  la  greffe  testiculaire  ;  on  y 
^  uuvera  la  confirmation  de  la  viabilité  des  fragments  simiens  greffés  chez  l’homme, 
®^Posé  de  la  technique  opératoire  et  des  résultats  de  la  greffe. 

dit  communément  que  les  testicules  commandent  l’activité  sexuelle  ;  ce  n’est 
tout  à  fait  exact,  en  ce  sens  qu’il  ne  s’agit  fâ  que  du  complément  éventuel  d’une 
ction  générale  ef  beaucoup  plus  importante  ;  le  rôle  du  testicule  est  de  stimuler 
énergie  vitale.  / 

Lette,  notion  essentielle  est  affirmée  par  une  longue  série  d’expériences  de  l’auteur 
' 'es  boucs  et  les  béliers  ;  elles  ont  démontré  tout  d’abord  la  possibilité  de  l’homo- 
^'’®We  testiculaire,  ensuite  le  rajeunissement  d’animaux  parvenus  à  l’extrême  sénilité, 
l^andilg  reçoivent  sous  forme  de  greffon  un  fragment  de  testicule  jeune.  Le  greffon 
SC  nourrit  dans  l’hôte  à  la  condition  qu’il  soit  mis  en  bonne  place 

e  exsudation 
3  que  les  néoformations 


■t  SC  nourrit  dans  l’hôte  à  la  condition  qu’il  soit  mis  en  bonne  place,  c’est-à-dire 
ns  la  vaginale  même  ;  des  scarifications  aideront  à  la  réalisation  d’u 
naatique  suffisante  pour  entretenir  le  greffon  jusqu’à 
'^®®®ulaires  assurent  sa  vie. 


La 


greffe  étant  capable  d’une  longue 


1  était  indiqué  de  la  tenter  chez 
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l’homme  que  déprime  la  vieillesse  ou  une  carence  testiculaire  ;  l’homo-groffe  étant  à 
peu  près  impossible  en  pratique,  il  fallait  recourir  à  l’hétérogreffe,  et  risquer  l’échec. 
L’intérêt  est  précisément  que,  si  l’on  s’adresse  aux  grands  singes  comme  «  donneurs  » 
du  greffon,  la  précarité  des  ressources  de  l’hétérogrcffe  ne  se  constate  plus,  tout  sim¬ 
plement  parce  qu’il  n’en  est  pas  question  ;  les  singes  anthropoïdes  sont,  en  effet,  infi¬ 
niment  rapprochés  de  l’homme  par  leur  constitution  et  par  leur  biologie,  et  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  que  les  cellules  glandulaires  du  chimpanzé  se  trouvent  dans  le  corps 
humain  alimentées  par  un  milieu  humoral  si  semblable  à  leur  milieu  originel  que  leur 
vie  n’en  subit  aucun  préjudice;  si  l’on  ne  peut  parler  d’homo-greffe  on  dira  homéo- 
grcffe,  greffe  entre  espèces  animales  voisines  et  similaires. 

Le  lieu  d’élection  de  la  greffe  testiculaire,  on  l’a  dit,  est  la  tunique  vaginale  ;  mais 
une  difficulté  surgit  lorsque,  chez  lo  vieillard,  le  feuillet  pariétal  est  appliqué  stric¬ 
tement  contre  le  feuillet  viscéral  ;  on  ne  peut  introduire  le  moindre  greffon  dans  la 
cavité  séreuse  devenue  virtuelh-  ;  dans  ce  cas,  on  fixe  les  greffons  sur  la  face  externe 
du  feuillet  pariétal,  c’est-à-dire  sur  la  tunique  fibreuse  intérieurement  tapissée  de  ce 
feuillet  et  confondue  avec  lui,  en  les  envelop|)ant  de  tous  côtés  par  des  tissus  vascu- 

Uno  question  importante  est  celle  de  l’ûge  du  singe  «  donneur  »  ;  des  testicules 
encore  tort  éloignés  de  leur  maturité  ne  sauraient  procurer  les  influences  hormo- 
niques  souhaitées  ;  il  convient  que  le  singe  soit  un  Jeune  adulte.  Quant  aux  greffons, 
il  suffira  d’indiquer  ici  que  rovoïde  testiculaire  du  singe  sera  débité  en  six  frag¬ 
ments  ;  trois  seront  greffés  dans  chacune  des  vaginales  de  l’homme,  un  en  haut,  un 
en  bas,  le  troisième  au  milieu.  Pour  tous  les  détails  techniques  de  la  double  opéra¬ 
tion  simultanée  sur  l’homme  et  le  singe,  on  ne  peut  ici  que  renvoyer  à  l’original;  l’opé¬ 
ration  n’est  pas  difficile,  mais  elle  est  d’une  grande  minutie. 

Les  résultats  do  la  greffe  testiculaire  chez  l’homme  sont  fort  comparables  auX 
résultats  expérimentaux  obtenus  au  préalable  ;  comme  les  béliers  et  les  boucs,  l’homin® 
greffé  a  généralement  bénéficié  d’une  augmentation  de  sa  vigueur,  de  son  énergie» 
et  souvent,  mais  pas  toujours,  récupéré  sa  virilité  abolie  ou  presque.  Le  relèvement 
des  forces  physiques  et  l’amélioration  parallèle  des  facultés  intellcctui  lies  sont,  après 
la  greffe,  des  phénomènes  pour  ainsi  dire  constants  ;  par  contre,  l’impuissance  n’est 
pas  toujours  vaincue  et  il  faut  bien  être  pénétré  de  cette  idée  que  la  greffe  n’agit  point 
comme  aphrodisiaque.  L’hormone  testiculaire  stimule  directement  ou  indirectement, 
par  l’intermédiaire  des  autres  glandes  endocrines,  l’activité  cellulaire  de  tous  i®** 
organes,  de  tous  les  tissus  ;  la  fonction  cérébrale  ralentie  retrouve  son  aisance,  les  cel¬ 
lules  musculaires  lisses  ou  striées  manifestent  leur  énergie  accrue,  l’accommodation 
visuelle  est  meilleure,  etc.  La  greffe  active  ou  intensilie  les  fonctions  compromis®® 
et  relève  l’énergie  vitale  ;  mais  son  pouvoir  a  des  limites  et  elle  ne  saurait  taire  renaîtr® 
lies  fonctions  dont  il  ne  reste  rien. 

Le  livre  comporte  en  appendice  la  reproduction  de  communications  de  MM.  Bah" 
ilet,  Dartigues,  Retterer,  Voronoff  à  des  Congrès  et  des  Sociétés  ;  celles  de  M.  Rettere® 
ont  apporté,  à  chaque  étape  de  la  question  des  greffes  testiculaires,  des  confirmation® 
décisives  ;  celle  qui  concerne  la  démonstration  histologique  do  la  vitalité  de  greffon® 
simiens  attachés  depuis  quinze  mois  dans  un  scrotum  de  vieillard  est  particulièrement 
intéressante. 

Feinuul. 


Sand  (Knud).  De  la  VasoUgalure  par  épididymedomie  employie  cnnire  la 
et  les  Blais  dépressi/s  (Journal  d’Urologie,  t,  )  5,  n»  0,  p.  431,  juin  1923.) 
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Parhon  (G.  J.)  et  Kahane  (M.).  Sur  les  effets  des  Greffes  iesiiculaires  chez  les 
Vieux  organismes.  Aperçu  général  sur  les  rapports  delà  Vieillesse  avec  les  Glandes  en- 
•iocrines.  (Revue  française  (l’Endocrinologie,  t.  2,  n«  1,  p.  16-33,  février  1924). 


Ï^Btoactions  thyroïdiennes,  par  Ottohino  Rossi.  Extrait  du  volume  «  Funzioni 
e  disfunzionitiroidee»,  édité  par  l’Istituto  sieroterapico  milanesc.  St.  tip.-lit.  Stucchi 
Ceretti,  Milan,  1923  (134  pages). 

L’auteur  considère  comme  un  peu  simpliste  et  assez  inexacte  l’opinion  qui  attribue 
à  Une  altération  fonctionnelle  en  plus  ou  en  moins  les  maladies  d’origine  thyroïdienne  ; 
Parler  de  dysfonction,  c’est-à-dire  superposer  l’altération  qualitative  à  l’altération 
Quantitative,  est  sans  doute  se  créer  à  l’avance  nombre  de  difficultés  d’interprétation  ; 
Usais  il  n’est  pas  bon  d’hésiter  à  prendre  le  chemin  que  l’on  sait  devoir  mener  plus 
près  de  la  vérité.  Or  les  données  de  la  physiologie  thyroïdienne  ne  sont  pas  toujours 
'•us  guides  très  sûrs  ;  l’auteur  exerce  la  finesse  de  son  esprit  critique  à  démontrer  de 
^■rès  nombreuses  incertitudes  dont  le  plus  généralement  on  ne  se  préoccupe  guère.  Ses 
rliscussions  l’amènent  à  considérer  la  thyroïde  comme  une  glande  à  sécrétion  interne 
Qui  accomplit  plusieurs  actions  au  moyen  de  différentes  hormones  ;  ces  actions  ne  sont 
pus  mesurables  sur  le  vivant,  et  l’on  ne  connaît  ni  les  propriétés  chimiques  fondamen- 
tales  ni  les  propriétés  morphologiques  des  substances  agissantes  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  La  thyroïde  influence  davantage  le  sympathique  qu’elle  n’est  influencée 
PUf  lui  ;  elle  peut  fonctionner  correctement,  au  moins  pour  certaines  hormones,  quand 
innervation  est  supprimée,  bien  que  sa  contexture  ne  comporte  pas  de  ganglions 
sympathiques.  L’auteur  commence  l’étude  des  dysfonctions  thyroïdiennes  chez 
homme  par  la  description  dos  états  interprétés  comme  dus  à  l’insuffisance  de  la 
Sécrétion  thyroïdienne.  Il  s’agit  des  athyréoses  et  hypothyréoses  graves  (myxœdème 
adultes,  crétinisme  sporadique,  myxœdème  congénital),  et  des  formes  plus  bé- 
**'gnes  des  hypothyréoses  (myxœdème  fruste  ou  incomplet  de  l’adulte  et  de  l’enfant)  ; 

chapitre  est  complété  par  l’étude  du  nanisme  thyroïdien  et  sa  différenciation  des 
autres  sortes  de  nanisme.  Les  hypothyréoses  humaines  sont  assez  comparables  à 
athyréose  expérimentale  ;  la  maladie  de  Flajani-Basedow,  par  contre,  n’a  aucun 
®autien  dans  l’expérimentation  ;  la  clinique  doit  ici  se  suffire  à  elle-même.  Elle  y  réus- 
pour  exprimer  les  faits,  mais  se  trouve  en  défaut  dès  qu’il  s’agit  de  passer  à  leur 
ccprétation  pathogénique  ;  d’où  des  théories  multiples  que  l’auteur  discute  pour 
"’eténir  et  opposer  l’une  à  l’autre  les  deux  principales,  celle  de  l’hyperthyroïdie  et 
®a*le  de  la  dysthyroïdie,  ce  qu’il  fait  avec  un  talent  qui  rend  tout  à  lait  actuelle  cette 
Question  posée  depuis  si  longtemps.  A  signaler  les  trente  planches  photographiques 
®  démonstratives  accompagnant  le  texte.  Feindel. 


l'iiyinus  est-il  un  organe  lymphoïde  ?  par  H.  de  Winiwarter.  Bulletin  d'His- 
^vlogie  appliquée  à  la  Physiologie  et  à  la  Pathologie,  t.  1,  n“  1,  p.  11-15,  janvier 
1924. 

Revue  tendant  à  préciser  quelques  notions  nouvelles  concernant  le  thymus.  Celui- 
P^'cud  son  origine  dans  l’épithélium  tapissant  la  3®  fente  bronchiale  ;  il  se  développe 
,  ^hord  comme  une  glande.  L’opinion  qui  fixait  l’apogée  du  développement  du 
ymus  aux  premières  années  de  la  vie  et  le  faisait  suivre  d’une  atrophie  rapide  a  été 
wée  ;  le  thymus  n’est  pas  un  appareil  éphémère,  mais  un  organe  dont  l’cctivité 
^®ïste  pendant  la  vie  entière,  tout  en  étant  soumise  à  des  fluctuations  très  larges. 

-j^u  début,  la  structure  du  thymus  est  simple  ;  des  cordons  pleins  faits  de  cellules 
yédriques  à  gros  noyau.  L’image  histologique  du  thymus  à  la  période  d’état  est  tout 
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à  tait  différente  ;  le  parencliyme  forme  des  grains  ou  lobules  incomplètement  sépa¬ 
rés  présentant  une  zone  corticale  et  une  zone  médullaire  ;  dans  la  composition  des 
deux  zones  intervient  une  trame  fondamentale  de  grosses  cellules  à  prolongements 
anastomosés,  les  mailles  du  réseau  étant  bourrées  d’innombrables  petites  cellules 
rondes  dont  on  ne,  voit  que  le  noyau  ;  ces  thymocytes  rappellent  exactement  les 
lymphocytes  ;  ils  sont  si  abondants  dans  la  zone  corticale  qu’ils  senlblent  en  consti¬ 
tuer  tout  le  parenchyme  ;  dans  la  zone  médullaire  on  rencontre  les  grandes  cellules 
épitliélioïdes  qui  constituent  les  corps  de  llassal,  et  les  cellules  uripoïdes. 

I,a  présence  et  l’abondance  des  petitcscellules  semblables  aux  lymphocytes  ont  sus¬ 
cité  deux  interprétations  opposées  ;  ou  bien  elles  [iroviennent  dos  cellules  épithé¬ 
liales  primitives,  ou  bien  elles  proviennent  de  cellules  mésenchymatiques  immigrées 
dans  l’ébauche  épithéliah^  qui  leur  sert  {l’habitat  et  de  lieu  de  multiplication  c't  sont 
par  consé(pient  île  vraies  lymphocytes,  dette  dernière  interprétation,  ou  théorie  de 
l’immigration,  a  rallié  le  plus  grand  nombre  de  partisans  ;  cependant  les  résultats 
ex[)érimentaux  de  Uiistin  qui  retarde  la  transformation  du  thymus  épithélial  des 
têtards  par  une  alimentation  thymiipie,  les  observations  de  II.  de  Winiwarter  sur  1® 
corps  branchial  ultime  du  chien  établissent  définitivement  la  filiation  du  thymocyte  1 
il  dérive,  de  la  grosse  cellule  épithéliale  à  la  suite  de  divisions  répétées. 

La  petite  cellule  thymique  reste  localisée  où  elle  a  pris  naissance  ;  sa  vie  aboutit 
à  la  pyenose,  modalité  de  la  dégénérescence.  La  consommation  de  ces  éléments  prive¬ 
rait  en  fm  de  compte  le  thymus  do  ses  petites  cellules  s’il  n’y  avait  pas  de  nouvelle® 
poussées  aux  dépens  de  grandes  cellules.  Cette  réserve,  de  cellules  épithéliales  qu* 
régénère  les  thymocytes  fournit  aussi,  [lar  métaplasie,  les  formations  hassalliennes, 
kystiques  et  myoïdes,  qu’on  peut  rencontrer  dans  le  thymus.  II  faut  admettre  une  ori¬ 
gine  unique,  épithéliale,  de  tous  les  éléments  que  renferme  le  thymus,  à  l'excep¬ 
tion,  bien  entendu,  des  vaisseaux  et  de  leurs  gaines  conjonctives. 

Le  thymocyte  ne  se  comporte  jias  à  la  façon  du  leucocyte  auquel  il  ressemble,  et  rien 
ne  permet  de  ranger  le  thymus  dans  le  système  lymphoïde.  Le  thymocyte  ne  parti¬ 
cipe  à  la  formation  d’aucun  tissu  ;  il  ne  renferme  aucun  produit  de  sécrétion  ;  au 
terme  de  son  évolution,  il  no  peut  qu’être  frappé  de  pyenose.  Un  thymocyte  mûr,  tout 
en  noyau  avec  un  liséré  protoplasmique  extrêmement  réduit,  est  un  réservoir  de  basi- 
chromatine.  Los  divisions  élassotiques  sont-elles  nombreuses  et  fréquentes,  le  thymu® 
augmente  de  volume  et  s’enrichit  de  nucléine  ;  la  pyenose  au  contraire  diminue  1® 
volume  du  thymus  et  l’appauvrit  en  basi-chromatine.  La  petite  cellule  thymiqa® 
est  d’une  sensibilité  très  spéciale  à  toutes  les  causes  augmentantl’apport  de  lanucléin® 
ou  conduisant  à  une  diminution  de  celle-ci.  Les  exigences  en  nucléine  de  la  croiS' 
sauce  de  l’enfant  sont  énormes  ;  pour  y  pourvoir  le  thymus  augmente  son  volume  et  s® 
gorge  do  chromatine  ;  plus  lard  l’activité  du  thymus  renaît  sous  des  influences physi®' 
logiques  et  pathologiques.  Le  thymus  se  comporte  comme  un  régulateur  de 
nucléine,  fixant  ou  abandonnant  cette  substance  suivant  les  besoins  immédiats  d® 
l’organisme.  E.  F. 


Contribution  à  l’étude  do  l’Action  émotive  de  l’Adrénaline,  par  G.  MAnANon- 
Extrait  du  tome  2  des  livres  [lubliésen  l’honneur  de  S.  Ramon  y  Cajal,  p.  291-3^®' 
Madrid,  1922. 

Dans  certains  cas,  l’injection  d’adrénaline  suscite  une  sensation  franchement  émo¬ 
tive.  Celle-ci  se  présente  sous  deux  aspects.  Parfois  il  s’agit  d’une  simple  perception 
subjective  de  troubles  physiques  suggérant  au  sujet  une  sensation  émotive  mal  défi' 
nie  ;  il  ressent  n  un  froid  »,  sans  émotion  à  pro[irement  parler.  D’autres  fois,  l’émotion 
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est  involontaire  et  complète  ;  les  mêmes  troubles  physiques  que  précédemment  s’ac¬ 
compagnent  du  phénomène  psychique  et  affectif  de  l’émotion. 

Le  premier  cas,  le  plus  fréquent,  constitue  le  premier  degré  de  la  réaction.  Le  sujet 
se  sent  trembler  ;  il  a  de  l’oppression  précordiale,  des  frissons  dans  le  dos,  les  mains 
SlScées,  la,  bouche  sèche,  des  palpitations  ;  il  pleure.  C’est  la  symptomatologie  végé¬ 
tative  de  l’émotion.  Le  sujet  se  trouve  «  comme  s’il  allait  lui  arriver  quelque  chose  », 
grande  peur  ou  grande  joie. 

Au  second  degré,  l’émotion  se  superpose  brusquement  ou  graduellement  à  l’ensemble 
somatique  ;  le  sujet  injecté  est  envahi  par  le  flux  émotionnel  et  l’état  affectif  est  com- 
l'tct  ;  c’est  l’angoisse,  avec  pleurs,  sanglots,  soupirs  ;  il  s’y  ajoute  des  motifs  ou  sou¬ 
venirs  de  peines  ou  de  tristesses,  ou  bien  le  sujet  dit  être  ému  sans  savoir  pourquoi. 
Un  fait  Curieux  est  que  l’on  peut  provoquer  le  second  degré  de  la  réaction  en  parlant 
Ou  sujet  de  choses  qu’on  sait  devoir  l’affecter.  Il  est  encore  plus  curieux  de  pouvoir 
provoquer  la  réaction  émotionnelle,  chez  un  sujet  jusquc-la  réfractaire,  simplement 
grâce  à  l’administration  préalable  de  thyroïdine. 

L’hyperthyroïdisme,  les  états  psychopathiques  transitoires  de  la  ménopause  pré- 
•^•sposent  à  une  réaction  positive  ;  et  dans  le  second  cas  ce  n’est  pas  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  (jui  cause  cette  prédisposition,  car  l’insuffisance  ovarienne  des  jeunes  rend  ré¬ 
fractaire  à  la  réaction  émotionnelle  à  l’adrénaline,  parfois  même  s’il  y  a  complication 
■^i’iiystérie. 

La  convalescence  des  maladies  infectieuses,  les  névroses  affectives,  les  états  mania- 
fiues  ou  dépressifs,  l’émotivité  constitutionnelle,  ou  acquise,  ou  accidentelle  rendent 
susceptible  à  l’action  émotive  de  l’adrénaline.  La  réaction  expérimentale  peut  être 
uLtenue  chez  le  sujet  habituellement  réfractaire,  soit  au  i)remier,  soit  au  second  degré, 

faisant  varier  la  dose  de  thyroïdine  préalablement  administrée. 

F.  Df.leni. 


Ostéite  fibreuse  généralisée  avec  Tumeur  parathyroïdienne  et  Calcification 
rrrétastatique,  mémoire  comportant  une  discussion  critique  des  processus 
Pathologiques  qui  conditionnent  les  Dystrophies  osseuses,  par  James  W. 
Lawson  et  John  SrnuTiiEns,  Edinbiirgh  mcd.  ./.,  t.  30,  n»  10,  p.  422-564,  octobre 


Phies 


Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  faire  l’étude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  maladij 
°^seuse  généralisée  ;  l'intérêt  s'en  trouvait  accru  par  la  coexistence  fl’uno  tumeur 
Parathyroïdi  une  et  de  dépôts  calcaires  dans  tous  les  organes  et  tissus.  Cette  obser¬ 
vation  a  été  le  point  de  départ  d’une  intéressante  monograpliie,  de  142  pages  avec 
planches  en  couleurs  et  en  noir,  qui  occupe  la  totalité  d’un  volumineux  numéro 
^  Edinburr/h  ined.  Journal.  Le  travail  envisage  et  discute  l’ensemble  de  ces  maladies 
. ,  environnées  d’obscurité,  que  les  auteurs  français  appellent  des  «  Dystru- 

osseuses  »  et  les  Allemancfs,  à  la  suite  de  V.  Recklinghausen,  les  «  Malailies  rachi- 
*  ”,  les  deux  termes  n'étant  d’ailleurs  pas  adéquats  aux  faits.  L’ostéite  défor- 
'•'ante  de  Paget,  l’ostéite  fibreuse  avec  tumeurs  et  kystes  multiples,  l’ostéomalacie, 
j^/achitisme,  le  sarcome  myéloïde  et  la  simple  épulis  sont  les  principales  de  ces  mala- 
a  osseuses  toutes  caractérisées  par  le  retour  do  la  cellule  osseuse  spécifique  à  l’état 
;  ultérieurement  la  juxtaposition  des  processus  destructifs  et  reconstrue- 
’>  fes  poussées  morbides  et  les  guérisons  temporaires  ou  définitives  donnent  à 
'6  espèce  du  genre  ses  caractères  parlicidier.s,  le  point  commun  à  toutes  les  espèces 
Livement  la  vitalité  de  la  celhde 


‘ques  » 


'fies  o: _ 

.^i®  fibroblaste  ; 
leurs,  i( 

';haque 

®at  le  feeteiiy  étiologique  qui  compror 
esscuse. 
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Ce  simple  aperçu  vise  à  signaler  la  valeur  d’un  travail  compréhensif  et  de  grande 
envergure  portant  sur  une  région  encore  peu  expliquée  du  domaine  pathologique. 

Thoma. 


Maladie  Osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen,  par  Andué  Lkri,  FaubE- 
Buaui.ieii  et  Ch.  Ruppe,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  des  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  t.  39, 
n»  34,  p.  1603,  23  novembre  1923. 

Le  malade  présenté  est  un  homme  âgé  dont  la  tête  est  énorme  avec  des  bosselures 
tant  de  la  face  que  du  crâne  ;  il  s’agit  de  la  maladie  décrite  en  1891  par  Von 
Hecklinghausen  sous  le  nom  d’  «  ostéite  fibreuse  généralisée  avec  formations  kysti¬ 
ques  ».  —  Considérations,  diagnostic  avec  les  autres  ostéopathies  chroniques,  essai 
de  pathogénie.  E.  F. 

Un  cas  de  «  Leontiasis  ossea  »,  par  E.  de  Massary  et  Jean  Racket.  Bull,  el 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, -an  40,  n»  3,  p.  91,  25  janvier  192'4. 

Cas  de  dystrophie  osseuse  à  localisation  uniquement  cranio-faciale,  chez  une  vieill® 
femme.  11  semble  plutôt  s’agir  de  l'mntiasis  ossea  que  de  maladie  de  Paget. 

E.  F. 

Etude  de  génétique  et  de  clinique  sur  cinq  cas  d’Eunuchoïdisme  familial' 

par  Alberto  Fubno.  Rivisla  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  t.  26,  n"  9-10. 
p.  245-284,  septembre-octobre  1921. 

Revue  de  l’eunuchoïdisme  en  général  et  contribution  personnelle  fort  importante 
basée  sur  cinq  Observations  appuyées  de  quinze  photographies  et  radiographies. 
L’auteur  démontre  l’existence  d’un  eunuchoïdisme  héi'édo-familial,  obéissant  auX 
lois  de  l’hérédité  de  Mendel  et  transmiss'.ble  par  les  femmes.  11  en  est  quatre  formes  : 
pure,  gérodermique,  acromégalique,  et  de  féminisme  eunuchoïdo.  La  forme  pure  est 
un  syndrome  monoglandulaire  ;  les  trois  autres  sont  pluriglandulaires  ;  la  forme  pur® 
date  de  la  naissance,  les  formes  gérodermique  et  acromégalique  débutent  à  la  puberté  ; 
le  sons  génésique  n’est  pas  nécessairement  absent,  mais  il  est  tardif  et  de  courte  durée. 
On  ne  peut  dire  les  eunuchoïdes  vagotoniques  ou  sympalhicotoniques  ;  la  réactiou 
est  individuelle.  Le  traitement  de  l’eunuchoïdisme  est  la  greffe  testiculaire  ;  l’opothé¬ 
rapie  est  sans  effet.  F.  DeleNI. 

Maladie  de  Hirschprung  et  Nanisme  hypophysaire,  par  NinoSama.ia.  Note  e 
Riviste  de  Psichiatria,  n»  3,  1920.  Extrait,  52  pages,  3  ligures. 

Observation  tendant  à  attirer  l’attention  sur  la  possibilité  d’un  rapport  entre  1® 
mégacôlon  et  des  troubles  hypophysaires.  F.  Deleni. 

L'influence  de  la  Fatigue  sur  les  Fonctions  gastriques  et  intestinales.  CoO' 
tribution  à  l’étude  des  Névroses  de  l’Appareil  digestif,  par  Alberto  FurN®' 
Ramazzini,  Giorn.  ilal.  di  Med.  sociale,  an  11,  1917.  Extrait  53  pages. 

La  fatigue,  qu’elle  soit' physique,  émotive  ou  intellectuelle,  a  une  influence  consi-' 
dérable  sur  les  sécrétions  gastriques  et  intestinales  qui  s’en  trouvent  considérabl®' 
ment  diminuées.  Les  faits  mis  en  lumière  par  l’auteur  lui  servent  à  expliquer  la  syihP' 
tomatologie  des  névroses  gastriques  et  digestives  F.  Deleni. 
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Le  Cerveau  et  la  Pensée,  par  Henri  Piéron,  1  volume  in-16  de  lV-328  pages 

(Nouvelle  Cotlecliun  Scienti/ique),  dirigée  par  Emile  Borel.  (Librairie  Félix  Alcan, 

Paris,  1923.) 

Le  rôle  des  phénomènes  cérébraux  dans  les  fondions  mentales  est  toujours  l’objet 
'L'  discussions  et  de  controverses.  Les  faits  qui  paraissaient  les  mieux  établis  ont 
blême  été  remis  en  question,  et,  à  riieurc  actuelle,  on  lient  dire  que  la  contusion  règne. 

Lelte  confusion  tient  en  grande  partie  à  ce  que  ceux  qui  se  sont  occupés  des  fonc¬ 
ions  mentales  n'ont  pas  toujours  eu  une  connaissance  assez,  précise  du  fonction¬ 
nement  cérébral,  et  à  ce  que  les  «  cércbrologistes  »  n’ont  jias  été  sutlisamment  in¬ 
formés  des  données  psycliologiques,  ni  suffisamment  préoccupés  du  [loint  de  vue 
physiologique,  qu’ils-  ont  été  trop  exclusivement  morphologistes. 

Or,  les  vieux  problèmes  lunivent  être  à  nouveau  et  plus  clairement  posés  si  l’on 
envisage  le  fonctionnement  cérébral  à  la  lumière  des  derniers  travaux  relatifs  à  la 
physiologie  nerveuse  et  les  fonctions  mentales  du  point  de  vue  d’une  psychologie 
hiologhpie  et  objective. 

Cette  révision  vient  d’èlro  tentée  dans  ce  livre,  qui  met  au  point  nos  connaissances 
Posdives  snr  ces  passionnants  problèmes. 

^ur  les  fonctions  propres  de  l’écorce  cérébrale  et  le  rôle  des  centres  sous-corticanx, 
*br  la  signification  exacte  des  localisations  dans  les  processus  sensori-moteurs  ou  le 
'*'êcanisme  du  langage,  -sur  cette  régulation  affective,  d’ordre  «  paléomcntal  »,  de 
'b  vie  intellectuelle,  si  longtemps  méconnue,  on  trouvera  des  exposés  précis  et  des 
®Pen>us  suggestifs 

Cn  entreverra  ainsi  ce  que,  en  l’état  actuel  de  la  science,  nous  pouvons  connaître 
mécanismes  cérébraux  de  la  pensée.  R. 


La  Médecine  Psychologique,  par  P 

P  h  i  'usufih  ie  sri  en  l  ifiq  ue, 


E  .Janet,  1  vol.  288  pages,  Itibliulhèque  de 
i,  E.  Flammarion,  édit.,  1923. 


^  ba  ])reinière  |)artie  de  ce  livre  résume  brièvement  l’évolution  des  diverses  méthodes 
^  '■■’aitement  moral  en  montrant  leur  origine,  historique.  La  médecine  psychologique, 
®bnnnc  toutes  les  autres  sciences,  a  pris  son  point  de  départ  dans  les  anciennes  pra- 
'Jucs  de  la  magic  et  de  la  religion.  Un  de  ces  traitements,  la  pratique  du  Magnétisme 
“binial,  a  joué  un  rôle  considérable  comme  intermédiaire  entre  les  traitements  ma- 
f>'9ucs  et  les  thérapeutiques  proprement  psychologiques.  La  «  Christian  science  » 
^biéricaine,  la  suggestion  hypnotique,  les  æsthésiogénies,  les  traitements  par  la 
^  Huidation  des  souvenirs  traumatiques  et  la  psycho-analyse  en  sont  sortis.  D’autres 


-ements  ont  leur  origine  dans  des  jiratiques  religieuses  :  il  e 


-cinents  dans  des 


i  pour  les 


s  d’isolement,  pour  les  rééducations,  pour  les  moralisa- 


Ihiiti 

trait! 

li^ns  médicales,  [lonr  les  traitements  par  la  foi  et  par  le  travail,  pour  les  directions 
^  es.  Fa  réunion  des  études  physiologiques  et  des  études  p.sychologiques  a  donné 
’^ance  aux  traitements  iisyèhologiqnes  indirects  qui  tiennent  compte  des  théories 
^  ‘raies  des  névroses,  des  études  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne  et  sur  les  fonc- 
’  'tb  sympathique  et  surtout  aux  thérapeutiques  par  le  repos  général  ou  par  le 
e  fonction  psychologiiiuo  qui  occupent  une  place  importante  dans  le  trai¬ 


tions 
foboi  _ 
tablent 


le  .  bf'précier  la  valeur  de  ces  thérapeutiques,  il  faut  chercher  les  principes  sur 
qnels  ces  diverses  méthodes  reposent.  Certaines  de  ces  méthodes  sont  peu  précises 
‘’i^l’bient  sur  une  notion  psychologique  très  vague,  colle  d’une  action  morale 
-  oiique  dont  on  ne  cherche  pas  à  déterminer  la  nature.  Dans  un  certain  nombre 
psychothérapies  plus  précises,  on  cherche  à  utiliser  la  puissance  de  l’automatisme 
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Ijsycliologiqiie  et  les  lois  de  ractivation  des  tendances.  Enfin  d’autres  e.ssais  de  trai¬ 
tement  ont  mis  en  évidence  des  notions  imiiortantes  relatives  aux  forces  psycholo- 
îriques  et  à  la  dépense  de  ees  forces.  L’élude  du  jiroljlème  de  l’épuisement,  la  notion 
des  dépenses  et  des  économies  jisyclioloffiques,  celle  du  budget  de  l’esprit  sont  sor¬ 
ties  de  ces  diverses  méthodes  psychologiques.  L’établissement  d’un  budget  ne  comporte 
jias  uniquement  l’indication  des  dépenses  et  suppose  encore  l’étude  des  ressources 
et  des  bénéfices.  C’est  le  problème  de  l’acquisition  psychologique  qui  malheureuse¬ 
ment  commence  à  peine  à  être  envisagé. 

La  troisième  partie  traite  des  applications  et  di.scule  à  C(î  ])roi)OS  la  question  du 
diagnostic  psychothérafiique  qui  n’est  pas  exactement  le  même  que  le  diagnostic 
médical  ordinaire.  Les  déviations  [isychologiques  qui  com[)ortont  une  certaine  con¬ 
servation  des  forces  et  de  la  tension  peuvent  être  traitées  avec  succès  jjar  les  méthodes 
variées  de  la  suggestion  qid  utilisent  l’automatisme  psychologique.  Les  épuisements 
justicialdes  des  méthodes  d’économie  doivent  être  distingués  des  hypotonies  psycho¬ 
logiques,  des  abaissements  de  la  tension  [isycludogiqiie  dans  le.sqnels  les  thérapeu- 
liques  diverses  par  l’excitation  ont  été  souvent  appliquées. 

Pendant  longtemps,  la  psychothérapie  a  été  pratiquée  d’une  manière  i'rraisonnée, 
elle  est  encore  loin  de  fournir  des  médications  précises  en  indiquant  exact(‘ment 
leurs  effets  et  leurs  applications.  Mais  b;  découragement  serait  encore  plus  mala¬ 
droit  (pu!  l’enthousiasme  excessif  ries  premiers  tenqis.  La  plupart  des  maladi(^s  ner¬ 
veuses  et  mentales  peuvent  parfois  être  améliorées  pendant  les  premières  phases  de 
l’affection.  La  soience  jisychologiqiie  se  modifie  peu  à  peu  par  les  tentatives  mêmes 
de  la  mise  en  pratique  et  fait  des  progrès  dans  la  découverte  des  règles  qui  doivent 
diriger  la  bonne  administration  de  la  fortune  psychologique.  II. 

Précis  de  Psychiatrie.  .Sixième  édition,  par  E.  Régis.  1  volunu^  in-l(i,  collection 

Testut,  cartonné  toile,  de  127U  pages,  avec  1)8  figures  dans  le  texte  et  7  planches 

hors  texte,  dont  5  en  couleurs,  l’arls,  G.  IJoin,  éditeur,  l‘J23. 

L’éloge  de  cet  excellent  livre  n’est  plus  à  faire.  Son  utilité  est  anqilemenl  prouvée 
par  ce  fait  qu’il  atteint  sa  G®  édition. 

La  caractéristique  de  l’œuvre  de  E.  Régis  reste  <raccorder  une  place  importante 
aux  psychoses  d’auto-intoxication  et  d’infection  trop  négligées  d’onlinaire,  et  ce  fui 
là  une  très  heureuse  pensée,  car  ces  psychoses  représentent  la  presque^  totalité  des 
innombrables  psychoses  symplornaliques  auxqmdles  le  pralicien  a  partioulièremcnl 
affaire  et  qu’il  renconlri'  à  chaque  instant. 

Toutefois,  on  se  méprendrait  à  croire  rpu^  le  souci  de  donner  à  l’étnde  de  ces  délires 
des  hôpitaux  toute  l’éU'nduc  qu’ils  mériteiit  a  pu  fain'  négliger  les  grandes  folies 
des  asiles  d’aliénés,  ou  ipielque  autre  chapitre  de  la  psychiatrie.  Tout  au  conlrairei 
rien  ici  ne  fut  sacrifié  de  telle  manière  que,  mieux  qu’un  précis,  c(!  livre  peut  être 
regardé  comme  un  Traité,  véritable  (jfi  l’état  aetmd  de  la  psychiatrie  se  trouve  exposé 
de  fa<;on  complète,  tant  au  point  de  vue  nosognqduque  (pi’à  celui  des  nombreusc- 
applications  pratiques  possibles. 

l’ar  là,  le  Précis  de  Psychiatrie  de  IC.  Régis  (dord,  la  sixième  édition  a  été  revue, 
corrigée  et  augmentée  par  le  lir  Régis  (ils,  médecin  île  l’asile,  de  fladillae)  s’adresse 
non  seulement  aux  étudiants  et  aux  praticiens,  mais  encore  à  tous  ceux  qu’inté¬ 
resse  spécialement  l’éta,t  des  maladies  mentales  :  aliénistes,  médecins  experts,  méde 
cins  des  prisons,  médecins  de  l’armée,  de  la  marine  et  des  colonies,  |)sychologue®’ 
avocats,  magistrats,  etc. 

El  le  nom  de  Régis  restera  parmi  eux  comme  le  symbole  de  la  clarté  frani'aise  app'*' 
quée  à  l’étude  de  la  psychiatrie.  R. 
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L’Inconscient,  par  A.  Hesnard.  Préface  du  Dr  Toulouse.  1  vol.  in-lG,  Bibliothèque 
de  Psychologie  expérimentale,  300  pages  avec  figures  dans  le  texte.  G.  Doin,  édi¬ 
teur,  Paris,  1923. 

Dans  une  première  partie  de  son  livre,  l’auteur  expose  le  bilan  fie  V Inconscicnl, 
dressant  la  liste  des  faits  qui,  en  Psychologie  générale,  démontrent  l’existence, 
chez  le  sujet  pensant,  d’une  activité  psychique  ignorée.  Faits  tirés  de  l’évolution, 
ancestrale  et  individuelle  ;  faits  d’ordre  affectif,  qui  paraissent  à  l’auteur  constituer 
tes  assises  mêmes  du  psychisme  ;  faits  d’ordre  sensitif  et  surtout  moteur  ;  faits  rela¬ 
tifs  aux  fonctions  psychiques  supérieures  (inspiration,  fonction  du  réel)  ;  faits  rela¬ 
tifs  à  l’interpsychologie,  parmi  lesquels  il  place  les  faits  supranormaux  on  méta- 
Psychiques,  conçus  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme  p.sychologique  subjectif. 

Dans  une  deuxième  partie,  il  décrit  les  multiples  aupccls  de  l'Incnnucicnt  morbide, 
étudié  à  la  lumière  des  acquisitions  cliniques  les  plus  récentes  :  chez  les  psychasthé- 
tiques  et  les  obsédés,  les  hystériques  (Somnambulismes,  personnalités  multiples,  etc.), 
*cs  épileptiques,  les  aliénés  (Psychoses  aigues,  Psycho.ses  constitutionnelles,  Ilalluci- 
•'ations  et  Délires,  etc.),  en  donnant,  à  propos  do  chaque  groupe  do  malades,  une  in- 
Prétation  des  faits. 

Enfin. dans  une  dernière  partie,  après  avoir  exposé  les  données  physiologiques  cl 
^iologiqueg  du  problème  do  l’inconscient,  puis  les  techniques  d’exploration  des  tendances 
'^conscientes  —  parmi  lesquelles  il  fait  une  place  aux  procédés  do  la  Psychoanalyse 
''a  Prend,  —  l’auteur  rappelle  les  diverses  théories  de  l’Inconscient  :  Théories  statiques, 
.dynamiques  et  affectives,  motrices,  etc.,  proposées  par  les  psychologues,  auxquelles 
d  joint,  en  une  rapide  esquisse,  les  systèmes  imaginés  par  les  métaphysiciens  et  les 
*'®hgieux...  Il  se  refuse  à  en  édifier  une  nouvelle  pour  remplacer  celles  qu’il  vient  do 
'"'■tiquer,  et  cela  pour  la  raison  simple  que  l’Inconscient  n’est,  pour  la  science,  que 
envers  du  Conscient,  c’est-à-dire  toute  la  Psychologie  objectivement  conçue. 

Cet  ouvrage,  très  documenté,  intéressera  certainement  les  psychologues  au  sons 
plus  large,  les  médecins,  même  non  spécialistes,  les  philosophes,  littérateurs,  etc., 
lui  cherchent  à  pénétrer  les  dessous  de  la  personnalité  humaine  .  R. 


les  Réactions  Paranoïdes  des  Détenus  (Uebor  die  paranoïden  Roaktionon 
in  der  Haft),  par  Foersterling  (Berlin.  Karger,  1923,  100  p.). 

Travail  très  consciencieux  où  F.  s’est  donné  comme  tâche  de  démêler  la  nature  des 
ats  paranoïdes  des  détenus  et  de  les  délimiter  avec  précision.  On  no  peut  dire  qu’il 
y  ®oit  parvenu  :  11  est  manifestement  gêné  par  l’insuffisance  de  la  nomenclature  et 
émbarrassé  par  les  dogmes  ;  et  il  avoue  que  les  nouveautés  actuelles  bouleversent 
groupements  admis,  la  notion  de  la  démence  précoce  et  de  la  folio  maniaque 
Pressive  restant  seule  un  terrain  solide.  Mais  son  recueil  des  nombreuses  observa¬ 
is  de  la  clinique  de  Munich  et  la  synthèse  qu’il  en  tente  sont  intéressants. 

En  ce  qui  concerne  les  Psychoses  pures,  la  longue  détention  peut,  chez  les  prédis- 
Pisés,  par  le  fait  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  agissant  sur  le  métabolisme, 
iér  un  rôle  dans  le  processus  psychique  de  la  démence  précoce  et  la  paranoia  être 
"■■célérée  chez  les  psychopathes. 

Des  manifestations  réactionnelles  se  produisent  soit  pendant  la  prévention,  soit  du- 
''iit  les  courtes  peines  par  voie  pathogène  ;  à  cet  ordre  de  faits  appartiennent  lès 
"Ses  maniaques  et  dépressives,  les  états  épileptiques,  l’hystérie  dégénérative,  comme 
^Ussi  l’hallucinose  avec  idées  de  persécution  et  les  réactions  psychotiques  de  carac- 
schizoïde.  Mais  ces  deux  dernières  sont  difficiles  à  distinguer  l’une  de  la  démence 
revue  neurologique.  —  t.  ii,  n“  2,  août 
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paranoïde,  les  autres  de  la  schizophrénie  (poussée  réactionnelle  d’une  schizophrénie 
latente). 

F.  paraît  se  créer  à  plaisir  la  difficulté  en  tentant  de  distinguer  chez  les  dégénérés 
des  réactions  do  défense  [Abwchrreaklion)  sous  forme  soit  de  fuite  [Fluchi)  se  tra¬ 
duisant  par  des  états  hystéroïdes,  soit  de  résistance  {Kampfform)  se  traduisant  jiar  une 
quérulance  paranoïde  allant  de  ceux  qui  posent  pour  rinnocence  {Unschuldsquengler) 
aux  qiiérulants  de  forme  progressive.  Ces  réactions  constituent  la  psyclioso  i)éniten- 
tiaire,  jiroprement  dite. 

Signalons  ce  qu’il  appelle  le  syndrome  de  la  bouffonnerie  [Faxcnsijnclrom). 

En  ce  qui  concerne  les  états  hallucinatoires,  il  jiense  que  les  hallucinations  vraies 
sont  rares,  ce  sont  généralement  en  réalité  des  rêves  ou  des  fantasmagories. 

M.  T. 


Le  Suicide  (Dur  Selbstmord),  par  WiacnnnoDT.  Karger,  Derlin,  1923,  44  pages. 

Courte  monographie  qui  no  donne,  aucune  notion  nouvelle.  A  consulter  ])our  la 
statistique  des  suicides  en  Allemagne.  Augmentation  générale,  marquée  surtout 
pour  les  juifs  chez  qui  le  cliiffre  de  46  par  million  d’habitants  en  1855  s’élève  à  294 
en  1907.  Cette  augmentation  est  on  rapport  avec  leur  indifférence  religieuse  de  plus 
en  plus  marquée.  C’est  donc  la  religiosité  et  non  la  religion  qui  influe  sur  la  fréquence 
du  suicide.  De  môme  on  constate  que  les  suicides,  moins  nombreux  autrefois  che2 
les  catholiques  que  chez  les  protestants,  tendent  aujourd’hui  à  en  égaler  la  fréquence. 

M.  T. 

Les  Troubles  du  Sommeil,  par  A.  Romagna  Manoia,  avec  une  préface  du  Prof. 

G.  Minüazzini.  Recueil  do  Manuels  du  Policlinico,  n”  11,  un  volume  do  196  pages. 

I,.  Pozzi,  édit.,  Rome,  1923. 

Comprendre  ce  qu’est  le  sommeil  est  une  tfiche  ardue  et  inachevée  ;  essayer  de  se 
rendre  compte  des  troubles  de  cette  importante  fonction  est  un  dessein  plus  acces¬ 
sible,  médicalement  parlant  tout  au  moins  ;  l’appréciation  de  la  valeur  clinique  de  ceS 
troubles  et  leur  traitement  no  dépasse  pas  la  compétence  du  médecin.  A.  Romagna 
Manoia  a  envisagé  son  sujet  d’une  façon  suffisamment  large  pour  lui  conserver  tout 
son  intérêt  philosophique  et  dans  un  sens  assez  restreint  pour  que  le  praticien  tienne 
ce  manuel  pour  utile  à  consulter.  Le  premier  chapitre  envisage  le  sommeil  en  général» 
le  sommeil  des  gens,  des  bêtes  et  des  plantes,  la  pliysiologie  et  les  théories  du  som¬ 
meil.  Le  deuxième  chapitre  traite  des  rêves.  Les  états  anormaux  du  sommeil,  1®* 
troubles  du  sommeil,  la  thérapeutique  des  uns  et  des  autres  constituent  trois  chapit®®® 
étendus,  mais  faciles  à  lire  grâce  à  la  clarté  du  style  de  l’auteur  et  l’ordre  mis  dans  son 
exposé.  F.  Deliîni. 


Nosologie  et  Psychologie,  par  Augusto  Munni,  un  vol.  in-S»  de  208  pages,  11°  32  des 
Attualita  scientifische,  Nicola  Zanichelli,  édit.,  Bologne,  1924.  | 

Ouvrage  d’une  haute  tenue  littéraire  et  scientifique.  L’auteur  parcourt  tous  1®® 
territoires  do  la  médecine  et  partout  il  y  discerne  du  vrai  et  de  l’incertain  ;  le 
estle  fruit  delà  longue  observation  clinique,  patiemment  poursuivie  depuis  des  siècle®’ 
et  sans  cosse  débarrassée  par  la  critique  de  ce  que  l’imagination  siqierpose  à  la  réalité  ’ 
l’incertain  est  ce  que  l’esprit  conçoit  ;  il  est  nuisible  en  ce  qu’il  jieut  égarer;  H  ® 
utile  on  ce  qu’il  incite  à  regarder  davantage;  ce  n’est  qu’en  regardant  que  le  clii'id®*' 
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ir  ;  la  clinique  est  moins  faite  de  grandes  découvertes  que  de  petites  n 
F.  D 


Eléments  de  Neuro-psychiatrie.  Clinique  thérapeutique.  Questions  sociolo¬ 
giques,  par  IIunhi  Damaye.  Un  volume  in-12“  de  204  pages,  Maloino,  éditeur, 
Paris,  1923. 

Cet  ouvrage  a  pour  objet  d’exposer  la  psycliiatrie  suivant  une  méthode  anatomo- 
®*inique  et  tliérapeutiquo,  autrement  dit  selon  la  méthode  de  la  médecine  générale, 
f^a  tâche  est  malaisée,  vu  l’état  rudimentaire,  où  se  trouve  encore  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  troubles  mentaux.  Toutefois  il  importe  aujourd’hui  de  taire  état  des  con- 
■laissanccs  acquises,  de  les  utiliser  pour  essayer  de  comprendre  la  clinique,  pour  en 
i'irer  quobpios  idées  générales  directrices  et  pour  acquérir  des  vues  d’ensemble.  Que 
'  on  envisage  la  psychiatrie  au  point  do  vue  clinique  ou  à  celui  de  l’anatomie  patho- 
°giquc,  on  y  aperçoit  deux  grandes  classes  d’affections.  D’une  part,  celles  <111!  font 
Partie  do  la  constitution  de  l’individu  malade,  affections  do  terrain,  rebelles  en 
général  à  la  thérapeutique.  D’autre  part,  les  maladies  relevant  surtout  do  causes  occa- 
®'onnelles,  c’est-à-dire  d’un  trouble  somatique,  d’une  infection,  d’une  intoxication  ; 
®'Ies  sont  cnrabli's,  du  moins  quand  la  cause  nocive  n’a  pas  encore  imprimé  a\ix  cel¬ 
és  nerveuses  des  altérations  trop  profondes  ;  l’intervention  précoce  d’une  théra¬ 
peutique  active  est  donc  nécessaire  dans  cette  catégorie  de  maladies  mentales. 

^  Ceci  oblige  <le  poursuivre  le  diagnostic  avec  la  plus  grande  précision.  L’examen 
J  U  rnalade.  doit  être  fait  avec  la  mise  en  usage  do  toutes  les  ressources  dont  dispose 
hiédecinn,  examen  somatique  d’abord,  examen  biologique  ensuite.  Le  psychiatrie 
•hoderne  doit  s’intéresser  a\ix  phénomènes  biologiques  qui  se  passent  dans  les  tissus 
ttcs  humeurs  des  malades  mentaux  ;  le  temps  n’est  plus  d’envisager  la  pathologie 
recueil  de  faits  psychiques  divers  ;  le  psychisme  est  indispensable 

J,  ,  ,  . .  il  est  comme  une  langue  morte  qui  n’a  pas  de  sève  et  ne  sert  ni  à 

étiologie  ni  à  la  thérapeutique. 

'Ponte  l’étiologie  des  affections  mentales  est  dominée  par  les  trois  grands  fléaux 
^®0'aux,  syphilis,  tuberculose,  alcoolisme,  dont  l’influence  se  fait  sentir  à  la  fois  chez 
^’hdividu  et  dans  sa  descendance.  Si  bien  q>ie  l’hygiène  et  la  prophylaxie  physique 
,  '^“ofondent  avec  la  pro|diylaxic  mentale  ;  médicalement  on  no  saurait  les  disjoindre  ; 
à  tous  les  médecins  qu’elles  incombent,  à  tous  les  savants,  à  tous  les  hommes 
‘  Conseillent  et  dirigent  les  autres  hommes, 
qn^*^  ^'’onvera  dans  l’ouvrage,  do  M.  Damaye  deux  chapitres  do  prophylaxie  spéciale, 
®°^ocrnent  les  demi-fous  et  l’enseignement  aux  enfants.  Lalibcrté  d’enseignement 
Son  manque  de  contrôle,  l’internat  des  lycées  et  collèges,  sont  peu  propres  à  une 
‘^‘'■ection  mentale  à  donner  aux  enfants  ;  direction  et  prophylaxie  mentales 
être  poursuivies  aux  armées  par  des  médecins  militaires  psychiatres  et 
jjj  **  ^^cd  dans  la  vio  par  les  miaistres  de  la  religion  qui  se  montrent,  pour  l’instant, 
peu  préparés  à  cet  effet. 

operçu  vise  à  montrer  l’intérêt  du  livre  do  Damaye,  qui  délibérément  rattache 
Psychiatrie  à  la  médecine  générale  et  à  la  médecine  sociale.  E.  F. 

®ais  de  Graphologie  scientifique.  III.  L’Ecriture  des  Mathématiciens, 

Por  J.  PAniioN.  B.  et  Mérn.  de  la  Soc.  Neurol.  Psychiatr.  Psyclwl.  ei  Endocrinol,  de 
4®  année.  N»  3-4,  1923. 
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'  de  l’écriture  de  33  mathématiciens  des  plus  réputés.  Le  nombre  d’interrup- 
cst  moins  grand  que  celui  dos  syllabes  dans  24  cas  et  seulement  dans  3  il  arrive 
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le  contraire.  Six  fois  il  y  a  autant  d’interruptions  dans  les  mots  que  de  syllabes. 
Cotte  constatation  semble  bien  venir  à  l’appui  d’un  rapport  entre  le  caractère 
déductif  du  raisonnement  et  l’écriture  liée.  Mais  il  y  a  lieu  de  poursuivre  encore 
les  rochorches.  L’écriture  de  beaucoup  do  mathématiciens  est  plutôt  petite.  Enfin 
comme  chez  les  intellectuels,  en  général,  on  observe  la  fréquence  des  majuscules rappe" 
lant  les  caractères  d’imprimerie.  A. 


Les  Isopsyches  des  animaux  et  la  Relation  entre  l’Intelligence  et  le  Cerveau 
d’après  les  Observations  faites  sur  les  chiens,  par  Jorge  F.  Nicolai.  Bevisla 
de  la  Universidad  nac.  de  Cordoba,  an  10,  n<>“  7  et  8,  1923. 

Les  isopsyches  sont  les  lignes  d’intelligence  égale  ;  le  mot  est  construit  comme 
isoclines,  isothermes.  L’auteur  a  déterminé  et  tracé  l’isopsyche  du  chien  en  se  ser¬ 
vant  du  poids  du  corps  et  du  poids  du  cerveau  de  192  chiens  morts  dans  son  labo¬ 
ratoire  ;  l’intelligence  canine  reste  de  même  degré,  que  l’animal  soit  petit  ou  gros; 
si  le  poids  dos  chions  est  excessivement  variable,  le  poids  du  cerveau  de  chien  est 
aussi  susceptible  do  varier  beaucoup.  L’isopsycho  du  chien  expérimentalement  obtenue 
est  une  courbe  parabolique  répondant  à  la  formule  c  =  4,5  X  P°’**  dans  laquelle  c  est 
le  poids  du  cerveau  et  p  le  poids  du  corps.  Cette  ligne  est  purement  et  simplement 
l’expression  do  faits,  aucune  idée  préconçue  n’étant  intervenue  pour  diriger  ou  modifier 
son  tracé.  Or,  ce  qui  vaut  pour  le  chien  est  faisable  pour  les  autres  espèces  animales  ; 
il  n’est  pas  do  formule  générale  applicable  à  tous  les  vertébrés,  ni  même  à  tous  le® 
mammifères  ;  mais  on  peut  u,tiliser  l’isopsyche  de  toutes  les  espèces  animales  et 
de  catégories  dans  do  certaines  espèces  ;  on  pourra  reporter  sur  une  même  feuillei  è 
partir  du  0  d’entrecroisement  de  l’ordonnée  et  de  l’abscisse,  les  isopsyches  do  la  carpei 
do  la  poule,  du  rat,  du  chat,  du  chien,  du  singe,  de  l’homme.  Los  formules  des  courbe® 
sont  toutes  différentes  les  unes  des  autres  et  ces  courbes  s’entrecroisent.  11  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l’ensemble  forme  un  système  et  qu’une  remarque  s’impose  immédia¬ 
tement  :  [ilus  une  espèce  ou  catégorie  est  d’intelligence  élevée,  plus  son  isopsyeh® 
porto  son  tracé  à  droite.  Autre  remarque  :  à  gauche  do  la  fouille,  il  n’est  guère  d’int®f' 
vallo  entre  les  courbes  isopsychiques  tracées  on  grand  nombre.  A  droite,  petit  hiatu® 
entre  les  isopsyches  des  singes  et  dns  anthropoïdes,  grand  hiatus  entre  les  isopsych®® 
dos  anthropoïdes  et  do  l’homme  moyen.  A  droite  de  l’isopsycho  des  grands  homm®® 
un  grand  vide  attend  l’isopsycho  du  surhomme.  Le  système  des  isopsyches  est 
représentation  véritable  de  l’interdépendance  fonctionnelle  do  l’intelligence  et  do 
cerveau  ;  il  permet  d’apprécier  qbjectivomont  la  situation  que  leur  intollig®***'® 
assigne  aux  espèces  animales  et  aux  catégories  humaines.  Feindel. 


La  Capacité  de  Fixation  chez  les  Normaux  et  chez  les  Aliénés,  par  F.  EspüsoL 
Thèse  de  concours  pour  le  Professoral,  Rio  de  Janeiro,  1922,  Pimenta  de  Mello,  édd 
102  pages. 


La  capacité  du  fixation,  ou  fixi\'ité,  est  une  faculté  psychique  située  au  seuil  de 
uérnoire  et  intimement  reliée  à  la  perception,  à  l’attention,  à  l’association  des  idé®®’ 


F.  Esposel  on  a  lait  l’étude  expérimentale  par  des  épreuves  diverses  chez  des 
vidus  normaux  et  chez  des  aliénés.  Le  premier  fait  à  noter  est  la  confirma* 
do  la  distinction  classique  des  normaux  en  doux  classes;  les  uns  fixent  na>' 
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qualité  innée  ;  en  effet,  très  généralement  les  personnes  de  haute  culture  montrent 
eapaeité  de  fixation  meilleure  que  les  gens  sans  instruction.  La  profession  a  son 
uifluenee  ;  un  employé  do  banque  a  mieux  fixé  les  chiffres,  un  dessinateur  a  mieux 
fixé  les  couleurs.  La  même  personne  fixe  mieux  le  matin  que  le  soir  ;  suivant  l’état 
reposé  ou  l’état  de  fatigue,  il  y  a  des  différences  extraordinaires.  Les  hommes  ont  en 
général  une  meilleure  capacité  de  fixation  que  les  femmes  ;  mais  celles-ci  font  souvent 
Contre  d’une  certaine  électivité  pour  certaines  perceptions,  elles  fixent  mieux  les  des¬ 
sins,  les  couleurs. 

Dans  les  maladies  mentales,  la  capacité  de  fixation  est  atteinte,  diminuée  chez  les 
épileptiques  ;  dans  la  démence  précoce,  elle  est  altérée  surtout  par  l’allongement  du 
i'Snips  de  réaction  ;  elle  est  troublée  dans  la  demence  sénile.  Esposel  ne  tire  pas  de  con- 
elusions  de  ses  autres  observations,  trop  pou  nombreuses.  Mais  il  est  certain  que  la 
Capacité  de  fixation  varie  chez  le  même  malade  avec  les  circonstances. 

F.  Deleni. 


n  Subconscience.  Discours  de  réception  du  D^D.  Rafael  df.l  Valle  yAldadaldb 
discussion  du  D'  RicAnno  Ferez- "Valdès  y  Aguirre.  Tip.  Nieto,  Madrid, 
1923,  105  pages, 

L  âme  intervient  dans  tous  les  processus  organiques  non  comme  force,  mais  comme 
'Section  ;  son  intervention  est  manifeste  dans  les  phénomènes  dits  psychiques  et 
®®nscients,  moins  dans  les  autres,  si  bien  que  la  subconscienco  apparaît  comme  la 
communication  entre  ce  qui  est  conscient  et  ce  qui  est  organique  ;  c’est  une  caisse 
0  résonance  pour  les  émotions  et  les  sentiments,  une  source  d’énergie  pour  les 
mstincts  et  les  passions  ;  images,  idées,  associations  s'y  amassent  pour  être  utilisées 
00  moment  utile  par  le  psychisme  conscient  en  vertu  d'un  mécanisme  qui  économise 
00  psychisme  supérieur  une  grande  partie  de  son  travail. 

à  la  sirbconsciencc,  l’intelligence  humaine  servie  par  la  volonté  n’a  nul  besoin 
mtervenir  dans  des  actes  organiques  infiniment  nombreux  ;  rintelligencc  n’a  plus 
qo  â  s’exercer  dans  le  domaine  de  la  vie  psychique  proprement  dite,  c’est-à-dire  dans 
Oh  domaine  tout  à  fait  à  part  et  supérieur.  F.  Deleni. 


l'rois  essais  sur  la  théorie  de  la  Sexualité,  par  Siumund  Freud,  traduit  do  l’alle- 
mand  par  B.  Reverciion,  Un  volume  in-12,  de  190  pages.  Ed.  Nouvelle  Revue, 
Ûucumonts  bleus,  Paris,  l'923. 

présente  traduction  est  faite  sur  le  texte  do  la  cinquième  édition  allemande 
q^Oi  Comporte  trois  parties,  les  aberrations  sexuelles,  la  sexualité  infantile,  les  trans- 
j,.  ovations  de  la  puberté.  Nonibre  de  passages  de  l’ouvrage,  ceux  qui  insistent  sur 
portance  de  la  vie  sexuello/dans  toute  l’activité  humaine,  ceux  où  Freud  essaie 
■  hrgir  la  notion  do  sexualité,  ont  souvent  servi  de  prétexte  pour  combattre  la 
^^yciioanalysc.  Freud  estime  pourtant  scs  idées  appuyées  par  l’analyse  précise  de 
®  psychologie  dos  enfants  et  des  soi-disant  pervertis.  E.  F. 

la  Psycho-analyse,  par  Allers,  Stransky  et  Dattner  (Abhandlungcii  aus  der 
Neurologie.  Fasc.  16.  Berlin,  Kargcr,  1923),  120  p. 

Ig  '■hpport  a  été  exposé  par  Allers  au  Congrès  do  Psychopathologie  et  de  Psycho- 
q*6  de  Vienne.  11  a  été  suivi  d’une  discussion  donnée  in  extenso  dans  ce  même  fasci- 
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culo.  Allers  fait  très  sôvèroinent  le  procès  do  la  psycho-analyse,  mais  en  l’envisageant 
uniquement  au  point  do  vue  théorique  et  comme  méthode  do  recherche.  Il  s’abstient 
de  toute  critique  portant  sur  la  soi-disant  immoralité  de  la  théorie.  Il  ne  critique  que 
la  méthode,  sans  s’inquiéter  dos  résultats. 

Or,  pour  lui,  toute  la  psycho-analyse  repose  sur  des  diallèles  —  ce  qui  on  langue  pro¬ 
fane  veut  dire  pétition  do  principes.  Nous  devons  avouer  que  les  subtiles  raisonne¬ 
ments  du  rapporteur  ne  nous  ont  paru  accessibles  qu’au  dialecticien  rompu  aux 
finesses  do  la  langue  psychologique  allemande.  Nous  nous  bornerons  à  noter  que 
A.  a  volontairement  laissé  de  côté  l’étude  dos  complexes,  construction  de  l’école  de 
Zurich,  qui,  à  notre  avis,  est  peut-être  la  seule  partie  solide  de  la  psycho-analyse. 

La  discussion  no  fut  pas  toujours  courtoise  :  Ilischmann  déclare  qu’il  est  gro¬ 
tesque  de  donner  dos  conseils  sur  la  méthode  à  un  chercheur  comme  Freud,  couronné 
par  le  succès,  et  reproche  aux  contradicteurs  leur  misonéisme.  Par  contre,  le  Profes¬ 
seur  Stransky,  tout  on  faisant  la  part  belle  ù  la  Psycho-analyse,  invite  ses  tenants  à 
ne  pas  en  faire  une  religion.  M.  T. 


Le  Fétichisme  (Uor  Vi'licliisinus),  par  W.  SniCKEL  (Vienne).  Urban  et  Schvartzen- 
berg,  1923. 

Le  septième  volume  do  l’encyclopédie  do  psyclio-analytiquo  ajoutera  peu  aux  con¬ 
naissances  psycliiatriqiios  sur  la  question.  Les  observations  —  dans  lesquelles  il  fa**t 
ici  encore  se  méfier  dos  récits  mythomaniaques  des  malades,  jicrfcctionnés  par  In® 
exercices  psycho-analytiques,  —  ne  manquent  pas  d’intérêt.  Mais  il  esté  craindre  que 
ce  volume  soit  lu  plus  [lar  des  candiilats  aux  perversions  sexuelles  que  par  les  médecins 
et  juristes  auxquels  l’auteur  le  dédie.  Le  premier  chapitre  prétend  qu’il  faut  démon¬ 
trer  qu’il  faut  toutes  Ls  finesses  do  lapins  profonde  (fie/grri/ende)  analyse  pour  établir 
que  le  Féticliismo  est  une  névrose  obsessive  {Zwaiit/sneurose).  L’ignorait-on  ? 

Suivent  des  observations  interminables  sur  des  fétichistes  du  corset,  des  appareils 
orthopédiques,  etc. 

Dans  le  dernier  chapitre,  l’autour  se  livre  ù  des  considérations  diffuses  et  confuseSj 
on  est  tenté  do  dire  délirantes,  sur  les  rapports  du  Fétichisme  avec  l’ascétisme  et  1® 
mysticisme  ;  »  Le  fétichiste  confond  son  idéal-animal  avec  son  dieu-idéal...  Mais  der¬ 
rière  les  traits  grotesquement  caricaturaux  de  l’animal,  le  Psycho-analyste  découvre 
les  traits  divins  »  (p.  572).  La  conclusion  inattendue  est  (p.  590)  que  l’identification 
avec  le  Christ  jouant  un  rôle  primordial  dans  le  fétichisme,  les  femmes  et  les  juH® 
peuvent  difficilement  atteindre  à  cette  identification...  , 

Ainsi  la  divagation  se  poursuit  et  s’aggrave,  car  l’auteur  prétend  démontrer  que  1® 
fétichisme  est  une  tentative  de  guérison  en  ce  sens  que  c’est  une  protection  que 
crée  le  malade  contre  ses  tendances  sadiques  ;  c’est  à  la  fois  un  plaisir  et  une  punition- 
Les  fétichistes  se  sentent  comme  les  martyrs  de  leur  obsession.  Ils  sacrifient  autant 
qu’ils  se  concèdent.  Comme  symbole  du  martyre,  ils  voient  le  Christ  qui  a  sauvé  l’huma 
nité  par  sa  souffrance. 

Pour  terminer,  Steckel,  plus  humble  que  dans  son  précédent  livre  ou  il  annonça* 
dans  une  lyrique  prosopopée  le  Messie  psycho-analyste,  se  borne  à  demander  qn® 
la  Psycho-analyse  soit  inscrite  au  programme  des  études  médicales. 

On  peut  affirmer  que  la  psycho-analyse,  telle  que  la  comprend  Steckel,  ne  p^n 
trera  jamais  dans  la  science  française. 

Il  n’a  été  jiarlé  ici  de  cc  livre  (pie  pour  on  signaler  l’incohérence  et  les  danger®- 

M.  T. 
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Etude  psychologique  du  Cubisme  et  de  l'Impressionnisme,  par  G.  L.  Lafora. 
Archivas  de  Neurobiologia,  t.  3,  n»  2,  juin  1922.  Extrait  37  pages,  37  photos. 

Les  dessins  des  cubistes,  des  déments  précoces,  des  enfants,  des  sauvages,  des 
préhistoriques  procèdent  de  la  même  idéologie  ;  l’artiste  n’a  nul  souci  de  la  réalité  : 
‘  dessine  la  représentation  imaginative  qu’il  s’en  fait  ;  son  oeuvre  est  un  produit 
sa  subconsciencc,  et  comme  les  rêves,  les  distractions,  les  quiproquos,  elle  n’a  ni 
Perspective  ni  coordination.  F.  Dklfni. 


Ene  Séquestration  arbitraire  dans  la  Maison  des  Aliénés  à  Genève  au 
XVllic  siècle,  par  Paul  Lauamu,  BuHelin  de  l’insliiiii  naliunal  Genevois,  t.  45, 
1,  août  1922.  Impr.  centrale,  Genève,  1922,  90  pages. 

P-  Ladame,  dans  ce  curieux  opuscule,  fait  l’histoire  de  Jean-Louis  Damoiscl,  et 
j^^race  les  «procédures  démenées  contre  Jean  Louis  Damoiscl».  Jean-Louis,  un  gamin, 
at  traité  comme  criminel  dangereux  et  enfermé  comme  fou  parce  qu’il  avait  fabriqué 
placard  injurieux  pour  le  roi  <le  France  et  son  résident  à  Genève.  Le  long  interne- 
dredt  subi  par  le  coupable  témoigne  de  l’amertume  des  sombres  années  du  xv!!!”  siècle 
îdi  .Sonnaient  le  glas  de  l’ancienne  Confédération.  E.  F. 


*  Psychomotricité  pathologique.  Essai  sur  les  Troubles  psychomoteurs 
dans  les  Maladies  Mentales,  par  Huguks  Burnardou.  Thèse  de  Paris,  1922, 
Ollier-Henry,  78  pages. 


Les  modalités  de  la  psychomotricité  pathologique  sont  do  trois  ordres.  Trouble 

Psychi, 

couple 
dioteur 
•‘cité 


'■que  et  trouble  moteur  pouvant  être  simultanés  et  parallèles  comme  dans  le 
débilité  mentale  et  débilité  motrice.  Le  trouble  psychique  tlétcrmine  le  trouble 
c’est  la  modalité  centrifuge  de  l’hystérie.  Le  trouble  psychique  parait  sol- 
^  Ou  influencé  par  le  trouble  moteur  ;  c’est  la  modalité  centripète  comme  dans  la 
*0,  l’épilepsie,  la  chorée,  la  démence  précoce,  le  syndrome  de  Parkinson,  le  syn- 
otno  pseudo-bulbaire,  l’encéphalite  léthargique  ;  c’est  par  ia  voie  détournée  des 
rev'  '  motrices  périphériques  que  certaines  lésions  des  noyaux  centraux 

*6nnent  frapper  le  cerveau  psychique.  E.  F 


^helqygg  applications  thérapeutiques  de  l’association  des  Dérivés  opiacés 
Un  Dérivé  atropinique,  par  Juan  Caho,  Thèse  de  Lyon,  1922,  Impr.  Bosc, 
pages. 

Opium,  associé  ù  l’atropine,  donne  de  bons  résultats  quand  il  y  a  hypertonie  de 
fe  musculaire  lisse  ou  striée  ;  l’association  papavérine-pantopon-atropine  atté- 
y  ’’®uiarquablement  la  raideur 'et  le  tremblement  des  parkinsoniens  postencéphali- 
S-  Cette  médication  modifie  heureusement  le  psychisme  et  n’a  aucun  des  effets 
'^“Udaires  de  la  morphine.  E.  F. 


Un  nouvel  hypnotique,  le  Somnifène,  par  Henri  Hoven,  J.  de  Neurologie  el 
de  Psychiatrie,  n»  3,  1923,  extrait  8  pages. 

de  diéthylaminc  des  acides  diéthyl  et  isopropylpropénilbarbiturique.  La  série 
orvations  de  l’auteur  confirme  que  le  somnifène  est  un  hypnotique  et  un  sédatif 
ut  premier  ordre,  spécialement  indiqué  dans  les  états  d’agitation  intense. 

E.  F. 
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attaques  statiques  dans  L’ÉPILEPSIE 

UN  TYPE  DE  PAROXYSME  ÉPILEPTIQUE 
CARACTÉRISÉ  PAR  UNE  PERTE  SOUDAINE 
DU  CONTROLE  DE  POSTURE 


J.  RAMSAY  HUNT  (de  New-York), 

Membre  correspondant  étranger  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 


T  épilepsie  est  une  affection  du  système  nerveux  central  qui  donne 
^abssance  à  diverses  manifestations  paroxystiques  dans  les  sphères  motri- 
"i  sensorielle  et  psychique.  Sa  forme  hahituelle  est  une  attaque  convulsive 
®®soci(,e  à  une  perte  de  connaissance.  Le  grand  mal  en  est  le  type  clas- 
®*'ÎUe.  Le  pelit  mal  est  une  forme  atténuée  dans  laquelle  il  n’y  a  qu’un 
^•'rêt  momentané  de  la  conscience  avec  parfois  une  légère  rigidité  ou 
^Uelqueg  mouvements  spasmodiques  insignifiants  de  la  musculature. 

On  en  connaît  de  nombreuses  formes  atypiques  et,  si  elles  peuvent 
de  façon  considérable  dans  leurs  caractères,  elles  ont  toutes  en 
'^^nimun  leur  nature  paroxystique  et  l’association  de  la  perte  de  cons- 
^lence, 

Le  mécanisme  à  la  base  du  paroxysme  épileptique  est  absolument 
onnu  et  toute  tentative  d’explication  est,  dans  l’état  actuel  de  nos 
^  ^nissances,  purement  spéculatif.  Pour  certains,  le  paroxysme  est 
idéré  comme  un  phénomène  d’excitation,  l’attaque  résultant  de 
nlations  réflexes,  to.xiques  ou  autres.  D’autres  croient  qu’il  s’agit 
^  'Jiie  manifestation  de  libération,  l’attaque  prenant  naissance  dans  des 
itc  subalternes,  par  perte  d’un  contrôle  cortical  supérieur.  La  grande 
^^Portance  de  l’inhibition  et  la  nature  du  mécanisme  inhibiteur  dans  les 
“^ordres  convulsifs  a  déjà  été  étudié  par  nous  dans  un  travail  antérieur  (1)  ; 
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d’ailleurs,  si  les  auteurs  peuvent  diverger  quant  à  la  véritable  nature  du 
paroxysme  épileptique,  tous  s’accordent  à  reconnaître  qu’il  représent.p  une 
dissociation  des  fonctions  corticales  avec  libération  fonctionnelle  dans  des 
Icrritoires  cérébraux  limités. 

Dans  cette  étude,  je  voudrais  attirer  l’attention  sur  un  exemple  particu- 
li(T  de  cette  dissociation  de  fonctions,  que  l’on  peut  décrire  comme  une 
allaque  sialique.  Durant  ces  dernières  années,  au  cours  de  recherches  à  la 
(  Craig  colonij  »  pour  épileptiques,  j’aieu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  cj^malades  qui  présentaient  un  type  anormal  d’attaque  épilep' 
I  ique^i^'s' attaques  sont  caractérisées  par  une  cessation  immédiate  de  la 
fonction  de  posture  a.ssociée  à  une  perte  transitoire  de  la  conscience.  H 
l'xiste  une  chute  soudaine  sur  le  sol,  sans  convulsions,  et  les  symptômes 
moteurs  sont  limités  à  la  perte  brutale  du  contrôle  postural.  Ces  attaques 
sont  en  rapport,  croyons-nous,  avec  le  système  statique  de  la  motilité  et 
«•itnlirment  la  conception  de  la  double  nature  du  système  nerveux  effé' 
■  rent  (2). 

Il  s’agit  d’un  type  de  paroxysme  épileptique  que  je  n’ai  observé  que 
dans  les  cas  d’épilepsie  essentielle  ;  le  type  convulsif  ou  tgpe  kinéÜq^^ 
d’attaque,  d’autre  part,  peut  résulter  de  causes  variées  toxiques,  organiques 
el,  psychiques. 

Avant  de  passer  à  une  description  plus  détaillée  de  l’attaque  statiqu® 
et  avant  de  la  différencier  des  autres  manifestations  de  l’épilepsie,  J® 
voudrais  donner  un  rapide  résumé  de  ma  conception  do  la  double  nature 
du  système  efférent  et  de  ses  relations  avec  la  fonction  de  posture. 


Les  sgslèmes  sialique  el  kinélique  de  la  molililé. 

Dans  des  études  antérieures  (2-3-4)  sur  la  motilité,  j’ai  considéré  le  syS' 
tème  efférent  d’un  point  de  vue  nouveau  ;  dans  cette  conception,  le.syS' 
lème  moteur  n’est  plus  regardé  comme  une  simple  voie  physiologiq*^®’ 
mais  comme  un  double  mécanisme  servant  respectivement  aux  fonction® 
de  motilité  et  de  posture.  Chacun  de  ces  deux  composants  est  représenté 
ilans  la  fonction  motric^e  et  chacun  se  rapporte,  croyons-nous,  tà  des  sy®' 
ternes  séparés,  le  système  kinélique  produisant  le  mouvement  et  lesystèm® 
sialique  maintenant  la  posture. 

Le  mécanisme  kinétique  est  représenté  aux  différents  niveaux  phy®**’” 
logiques  du  système  nerveux  central  par  les  systèmes  archéokinélil^^' 
paléokinélique  et  néokinélique  servant  respectivement  aux  fonctions 
difl'érents  types  de  mouvements ré/tees,  aulomaliques  —  associés  et  isolés,'^ 
sijncvgiques.  Ces  systèmes  prennent  part  aux  modifications  motrice® 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  cette  fonction  est  assurée 
plaque  ou  le  mécanisme  contractile  de  la  fibre  musculaire. 

Le  contrôle  principal  de  la  fonction  statique  ou  de  posture,  dans 
conception,  est  exercé  par  le  cervelet (5).  Des  fibres  elïérentes  venant 
corlex  (■('■rébral  et  d’autre  part  des  fibres  afférentes  venant  des  syste*’^ 
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Proprioccptifs  de  la  mocdle  épinière,  arrivent  à  cet  organe,  apportant 
1  influx  de  posture  pour  y  être  finalement  intégré  et  distribué.  Du  cervelet, 
i  influx  à  la  fois  néostatique  et  paléostatique  gagne  la  moelle  par  la  \  oie 
système  cérébello-spinal.  Des  recherches  récentes  indiquent  que  l’influx 
statique  passe  alors  au  sarcoplasme  du  muscle  qui  représente  le  méca¬ 
nisme  de  fixation  ou  de  posture  de  la  fibre  musculaire. 

La  coopération  harmonieuse  de  ces  deux  fonctions  kinétiques  et  statique 
est  donc  à  la  base  de  toutes  les  manifestations  de  la  motilité.  Les  deux  fonc¬ 
tions  cependant  sont  si  intimement  unies  qu’elles  ne  sont  dissociées  que 
par  les  accidents  morbides.  Une  telle  dissociation  dans  la  sphère  corticale, 
voit,  croyons-nous,  dans  l’épilepsie.  Une  décharge  du  mécanisme  kim'-- 
tique  produisant  des  manifestations  convulsives,  tandis  qu’une  libération 
'^ians  le  domaine  du  mécanisme  statique  est  caractérisée  par  la  perte  du 
'Contrôle  de  posture. 


Démonstration  expérimrntate. 

Je  voudrais  maintenant  exposer  les  preuves  tirées  du  domaine  expéri- 
'^ental  que  l’on  peut  citer  en  confirmation  de  ce  point  de  vue. 

Hering  et  Sherrington  (6)  en  1898  dans  une  étude  expérimentale  de 
innervation  réciproque,  notent  que  l’inhibition  de  la  posture,  aussi  bien 
fine  la  contraction  des  muscles,  peut  être  obtenue  par  l’excitation  électri- 
fine  du  cortex  cérébral. 

Ces  expériences  furent  exécutées  sur  des  chats  et  des  singes  et  il  fut 
démontré  que  la  stimulation  d’un  centre  cortical,  par  exemple,  celui  qui 
Pi’éside  à  l’extension  du  coude,  produit  un  relâchement  immédiat  du  biceps 
même  temps  qu’une  contraction  active  du  triceps.  Si  l’on  palpe  le 
*neps,  muscle  en  état  de  relâchement,  durant  cett'e  expérience,  il  devient 
tout  à  coup  souple  comme  s’il  fondait  et  disparaissait  sous  le  toucher  de 
observateur,  tandis  que  l’avant-bras  s’étend  par  la  contraction  du  triceps. 
Ussitôt  que  la  stimulation  cesse,  le  bras  retourne  à  sa  position  antérieure 
®  flexion.  En  diminuant  le  courant  faradique  on  peut  dans  bien  des  cas 
Obtenir  le  relâchement  sans  aucune  contraction  évidente  des  muscles 
antagonistes.  Le  relâchement  semble  apparaître  de  façon  |synchrone  ou 
fibelquefois  un  peu  avant  la  contraction  de  l’antagoniste;.  Les  points  du 
J^^rtex  cérébral  où  l’on  peut  obtenir  le  relâchement  ou  la  contraction  de 
ou  tel  muscle  sont  tout  à  fait  distincts  les  uns  des  autres  et  souvent  même, 
02  un  petit  singe,  sont  à  plus  d’un  centimètre  de  distance. 

Les  études  de  Sherrington  montrent  qu’il  y  a  une  localisai  ion  pour  les 
Muscles  au  point  de  vue  de  la  fonction  contractile  aussi  bien  qu’une  locali- 
'ou  pour  leur  relâchement  et  que  le  relâchement  et  la  contraction  du 
scie  peuvent  être  obtenus  en  des  territoires  différents  du  cortex  cérébral. 
^  ®  résultats  sont  en  harmonie  avec  ma  conception  de  centres  séparés 
et  statique  au  niveau  du  cortex  et  contrôlant  les  fonctions  do  moli- 
^  et  de  posture. 

est  intéressant  de  noter  que  Sherrington  obtint  aussi  le  relâchement 
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de  cerlaiiis  muscles  par  l’excitation  de  dilîérents  points  d’une  section 
transversale  de  la  capsule  interne.  Dans  ces  expériences  il  a  trouvé  que  le 
territoire  de  la  section  où  l’on  pouvait  obtenir  l’inhibition  du  muscle 
triceps  n’était  pas  le  même  que  celui  où  l’excitation  en  produisait  la  con- 
IracLion.  D’autre  part  le  territoire  où  l’on  obtient  l’inhibition  du  muscle 
correspond  à  celui  où  l’on  peut  produire  la  contraction  de  ses  muscles 
antagonistes. 

Sherrington  a  pu  également  confirmer  ces  r(‘sultats  par  l’excitation 
corticale  dans  la  rigidité  décérébrée  ;  il  trouve  dans  la  région  rolandique 
du  singe  une  zone  corticale  qui  produit  l’inhibition  de  la  contraction  des 
extenseurs  du  coude  et  un  autre  territoire  dont  l’excitation  inhibe  la  con¬ 
traction  de  l’extension  du  genou.  Ceci  est  en  accord  avec,  ses  expérience.s 
antérieures  avec  Hering. 

Une  étude  de  la  rigidité  décérébrée  par  Weed  (7)  a  encore  apporté  une 
c()ntribution  plus  précise  à  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Weed  a  trouve 
([ue  l’inhibition  du  spasme  d’extension  de  la  rigidité  décérébrée  pouvait 
etro  obtenue  dans  la  zone  rolandique  du  cortex  moteur,  dans  la  portion 
antérieure  et  médiane  de  la  capsule  interne,  dans  le  sixième  moyen  du  crus 
cerebri,  dans  la  protubérance  et  dans  la  portion  antérieure  du  vermis  supé- 


L’étude  expérimentale  faite  par  Cobb,  Bailey  et  Holtz  (8)  sur  la  genèse 
et  l’inhibition  de  la  rigidité  des  extenseurs  est  également  en  concordance 
avec  celle  de  Weed.  Ils  trouvent  que  le  relâchement  postural  de  la  rigidité 
fh'-cérébrée  peut  être  obtenu  par  e.xcitation  de  la  portion  antérieure  de  la 
capsule  interne,  du  crus,  de  la  portion  controlatérale  de  la  protubérancet 
du  lobe  antérieur  du  cervelet  et  du  faisceau  rubro-denté.  Cette  voie  corres¬ 
pondant  très  étroitement  au  faisceau  fronto-ponto-cérébellcux  qui  cons¬ 
titue  le  système  néostatique  de  ma  nomenclature.  Cesystème  règle,  croyons- 
nous,  les  plus  hautes  fonctions  statiques  de  la  sphère  corticale. 

La  dériionstration  que  nous  venons  de  donner  est  en  faveur  de  l’hypO' 
Dièse  qu’il  n’y  a  pas  seulement  un  mécanisme  cortical  produisant  le  moU- 
\  cment,  mais  aussi  un  m(’'canisme  cortical  maintenant  la  posture.  Chacun 
de  ces  centres,  kinétique  ou  statique,  peut  être  isolé  par  l’excitation 
dique  et  leurs  fonctions  respectives  ainsi  démontrées.'  Si  l’on  peut,  de  cette 
façon,  produire  expérimentalement  une  dissociation  entre  les  fonction® 
statique  et  kinétique,  il  n’est  pas  surprenant  qu’un  désordre  comme  l’ép' 
lepsie  puisse  produire  des  dissociations  semblables,  comme  résultat  de 
maladie. 


L’allaque  sialique. 

Ce  type  d’attaque  épileptique  est  caractérisé  par  une  perte  soudaine 
contrôle  postural.  Le  relâchement  postural  peut  être  de  distribution 
générale  ou  locale,  et. les  deux  peuvent  apparaître  comme  manifestation 
paroxystique  de  la  maladie.  Dans  les  formes  généralisées,  l’attaque  e 
soudaine  et  brutale,  le  malade  tombant  brusquement  et  violemnie 
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conformément  à  la  loi  de  la  pésanteur.  La  chute  caractéristique  est  souvent 
Ja  cause  de  blessures  sérieuses  particulièrement  à  la  face  et  à  la  tête.  Dans 
an  de  nos  cas,  les  deux  rotules  furent  grièvement  blessées  parles  atlaqiu's 
aaec  chiiles  fréquentes  et  brusques.  La  chute  dans  l’attaque  statique  a  des 
caractères  quelque  peu  différents  de  celle  de  l’attaque  convulsive  habituelle 
ce  fait  que  la  chute  survient  avec  la  brusquerie  d’un  éclair  par  suite  de 
a  cessation  immédiate  de  tout  contrôle  postural.  Dans  ces  attaques  il  n’y 
^  pas  de  manifestation  convulsive. 

Si  la  chute  est  soudaine  et  brutale,  le  relâchement  postural  n’est  par 
contre  que  de  courte  durée,  le  malade  se  soulevant  presque  immédiatement 
'  a  sol  sans  aide.  La  chute  est  d’ordinaire  associée  à  une  perte  transitoire 
c  la  conscience  qui  peut  d’ailleurs  être  très 'légère.  La  perte  de  connais¬ 
sance  dans  ce  type  d’attaque  n’est  ni  aussi  profonde  ni  aussi  prolongée  que 
ans  l’attaque  convulsive  habituelle.  Dans  des  cas  assez  rares  il  n’y  a  guère 
a  Kiodification  de  la  conscience  susceptible  d’être  appréciée.  La  chute  peut 
faire  en  avant  ou  en  arrière  et  est  associée  à  un  relâchement  soudain  ou 
*  ®™benient  des  extrémités  inférieures. Si  l’attaque  peut  apparaître  isolée, 
^onime  une  manifestation  unique  de  l’épilepsie,  il  est  probable  que  les  deux 
"mécanismes  sont  souvent  combinés  dans  les  attaques  classiques  de  grand 

Des  attaques  statiques  typiques  correspondant  au  type  que  nous  venons 
me  décrire  ne  sont  nullement  communes,  et  jusqu’à  l’heure  actuelle  mon 
^^Périence  de  ces  faits  se  limite  à  dix  cas.  Tous  les  malades  chez  lesquels 
1  observé  ces  attaques  étaient  aussi  sujets  à  d’autres  variétés  de  paro¬ 
xysmes.  Il  est  intéressant  de  noter  que  lorsqu’il  existe  des  attaques  stati- 
mfues,  elles  ont  tendance  à  reparaître  avec  un  certain  degré  de  régularité 
avec  persistance. 

Contrastant  avec  ce  type  plus  ou  moins  généralisé  d’attaque,  ces  mala- 
présentent  parfois  une  forme  beaucoup  plus  circonscrite  de  relâche- 
’"ent  postural  qui  est  associé  à  des  secousses  ou  à  des  tressautements 
mmiusculaires  soudains.  Une  manifestation  typique  de  cette  forme  partielle 
la  chute  soudaine  de  la  tête  suivie  d’une  secousse  musculaire  immédiate 
d’un  tressaillement.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  mouvement 
"mnpensateur  de  réponse  dans  le  but  de  rétablir  l’équilibre  après  perte  du 
''"ntrôle  postural.  Il  s’agit  d’un  fait  analogue  à  l’effort  musculaire  immé- 
pour  rétablir  l’équilibre  lors  d’une  chute. 

^^Les  secousses  ou  les  tressaillements  myocloniques  sont  un  symptôme 
jj^n  connu  dans  l’épilepsie  et  ont  été  décrits  en  détail  par  Muskens  (9). 
sont  caractérisés  par  des  mouvements  brusques  souvent  bilatéraux,  qui 
^  Vent  affecter  la  tête,  les  bras,  le  tronc  ou  les  jambes.  D’ordinaire,  iln’y  a 
une  contraction  musculaire  isolée,  bien  qu’elles  puissentsesuccéderl’une 
"utre  avec  rapidité.  Elles  n’ont  pas  le  caractère  clonique  de  la  convul- 
u  corticale  habituelle.  Les  manifestations  myocloniques  ne  sont  pas 
•■"S  dans  l’épilepsie,  particulièrement  dans  les  premières  heures  où  le 


'Malade  s 


relève  de  sa  crise.  Elles  disparaissent  ou  diminuent  dans  la 


•.IJI'l 
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l)()siLioii  coucliée.  Les  malades  durant  la  période  de  myoclonies  sont  très 
sujets  à  laisser  tomber  les  objets  qu’ils  tiennent  dans  la  main  ou  à  choir 
stdjiti'rnent  sur  les  genoux  et  rattaipie  statique  typique  avec  relâchement 
]iosl  lirai  généralisé  n’est  pas  exceptionnelle  dans  ce  groupe  de  cas. 

Si,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  alïirmer  de  façon 
jiosilive  que  les  manifestations  myocloniques,  dans  l’épilepsie,  sont  causées 
jiar  des  relâchemenfs  locaux  des  muscles  dus  à  un  trouble  du  mécanisme 
central  de  posture,  il  y  a  cependant  beauimup  de  faits  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Dans  ces  conditions,  la  secousse  myoclonique  dans  l’épilepsie 
représenlerait  un  mouvement  compensateur  consécutif  â  des  relâchements 
soudains  dans  la  sphère  posturale. 


L’apparilidii  d’allaijiies  slaliqneft  daim  leu  affeclioim  du  ceruelid. 


On  a  déjà  meidionm’'  rinqiortauce  primordiale  du  cervelet  comme 
organe  central  présidant,  à  la  régulation  et  au  contrôle  de  posture.  Aussi 
est-il  intiiressant  de  noter  l’apparition  d’attaques  statiques  dans  un  type 
d’affection  cérébelleuse  caractéi'isée  par  l’atrophie  des  cellules  du  noyau 
dentelé. 

Sous  le  titre  de  «  Dyssynergia  cerebellaris  myoclonica  »  (5)  (atrophie 
primilive  du  système  dentelé  afférent)  j’ai  rapporté  un  groupe  de  faits 
avec  symptômes  d’une  affection  cérébelleuse  progressive  associée  à  de 
l’épilejisie-myoclonie.  ('.liez  les  sujets  souffrant  de  cette  affection,  on 
observe  les  attaques  staliipies  typiques,  de  caractère  semblable  à  celles 
survenant  dans  certains  cas  d’éqdlepsie  essentielle.  Il  y  a  un  relâchement 
postural  et  un  brusque  plongeon  à  terre  avec  obscurcissement  transitoire 
de,  la  conscience.  La  perte  de  connaissance  peut  être  très  passagère  ou 
l’attaque  avec  chute  peut  même  survenir  sans  perte  véritablement  appré¬ 
ciable  de  la  conscience.  En  plus  de  ces  manifestations  statiques  paroxysti¬ 
ques  de  l’épilepsie,  ces  malades  sont  également  sujets  à  des  myoclonies  et 
rarement  à  des  attaques  de  grand  mal  de  nature  convulsive. 

La  parenté  possible  du  lijpe  épileptique  de  myoclonie  avec  la  fonction 

statique  a  déjeà  été  envisagée,  et  son  apparition  associée  avec  une  affection 

organique  du  cervelet  semble  confirmer  ce  point  de  vue.  Dans  un  de  mes 
cas,  le  système  nerveux  central  présentait  une  atrophie  primitive  des  cel¬ 
lules  du  noyau  denté  et  de  ses  neurones  efférents  dans  les  pédoncules 
cérébelleux  supérieurs  (système  dénié  efférent).  C’est  là  le  système  efférent 
essentiel  du  cervelet  par  où  les  influx  statiques  doivent  passer  pour  aller 
à  la  moelle  épinière.  Due  lésion  en  ee  point  serait  de  nature  à  causer  une 
interruption  dans  le  grand  système  statique  et  peut  comporter  une  paren- 
t(‘  éventuelle  avec  les  attaques  de  relâchement  postural  généralisé  oU 
localisé  que  l’on  observe  dans  ce  groupe  de  cas.  Il  est  certainement  sign*' 
fieatif  que  l’épilepsie.myoclonie  avec  attaque  statique  typique  soit  trouvée 


associée  à  une  lésion  organique  du  système  cérébelleux  efférent. 

En  conclusion,  je  voudrais  donc  baser  sur  des  observations  cliniques, d®® 
fails  exfiérimenl aux  et  une  démonstration  anatoiniipje,  l’existence  d  un 
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type  de  paroxysme  épileptique  caractérisé  par  la  perte  soudaine  du  con¬ 
trôle  postural.  Je  crois  que  ces  attaques  sont  en  relation  avec  le  système 
statique,  en  opposition  aux  attaques  convulsives  où  le  mécanisme  kin('- 
tique  perd  de  son  contrôle. 

J’ai  présenté  il  y  a  quelque  temps  dans  des  études  antérieures  les  faits 
sur  lesquels  repose  ma  conception  d’un  double  système  elTérent,  en  même 
temps  que  leur  démonstration  , tirée  de  différents  domaines  d’investi¬ 
gation. 

L  existence  de  ce  type  d’attaque  épileptique  peut  être  regardée  comme 
'^ae  confirmation  de  ce  point  de  vue.  La  valeur  de  toute  généralisation 
^st  en  effet  rehaussée  jiar  son  utilité  dans  l’interprétation  de  phénomènes 
abscurs  et  contradictoires. 

L  épilepsie  est  un  désordre  qui  produit,  par  ea:cc//ence(l),des  manifesta- 
loiis  fragmentaires  des  fonctions  corticales.  Il  n’est  donc  pas  surprenant 
que  nous  rencontrions  dans  cette  affection  à  la  fois  les  paroxysmes  convul- 
et  posturaux  en  rapport  avec  leur  sphère  respective. 

Les  types  les  plus  élevés  de  la  fonction  statique  chezl’homme,  auxquels 
appartient  la  possibilité  de  maintenir  la  position  debout,  peuvent  être 
origine  relativement  récente  dans  le  sens  phylogénétiiiue.  Le  mécanisme 
a  posture  qui  maintient  la  tête  et  le  tronc  dressés  sur  les  extrémités  infé- 
rieures,  semble  être  principalement  atteint  dans  l’attaque  statique.  La 
Ote  brusque  résultant,  conformément  à  la  loi  de  la  pesanteur,  de  la  ces¬ 
sation  immédiate  de  contrôle  de  posture. 

Je  suis  convaincu  que  deS(relâchements  plus  localisés  dans  le  mécanisme 
0  posture  peuvent  également  survenir  dans  l’épilepsie.  Ils  s’accompagnent 
^  0  mouvements  compensateurs  d’autres  muscles  dans  le  but  de  rétablir 
équilibre.  Jusqu’où  ce  principe  de  relâchementpostural  peut-il  être  appli- 
Jioé  aux  autres  manifestations  myocloniques  de  l’épilepsie  ?  Ceci  doit  être 
isséàdes  investigations  ultérieures.  Toutefois  dans  toute  tentative  d’in- 
o"prétation  des  myoclonies  dans  l’épilepsie  il  y  a  lieu  de  considérer  un 
Mécanisme  statique  aussi  Ipien  que  kinétique. 

ons  une  analyse  critique  de  l’attaque  statique,  on  peut  suggérer  que  la 
1  erte  de  connaissance  seule  serait  une  explication  suffisante  à  de  telles 
mques.  Je  répondrai  à  ceci  en  soulignant  la  grande  fréquence  du  petit 
et  des  autres  manifestations  de  l’épilepsie  où  il  y  a  perte  de  la  cons- 
^'eucc  sans  aticune  perte  du  contrôle  de  posture.  Bien  plus,  la  perte  de  la 
^^nscience  dans  ce  groupe  de  cas  est  si  légère  qu’on  peut  à  peine  la  consi- 
j^®^er  comme  un  facteur  essentiel.  De  bien  plus  grande  importance  est 
®mstencc  d’attaque  statique  typique  avec  intégrité  complète  de  la 
'^“'iscience. 

^j^e  crois  donc  qxieAca  attaques  statiques  représentent  un  type  bien  défini 
et  épileptique  dû  à  la  perte  soudaine  du  contrôle  de  posture 

en  rapport  avec  un  désordre  du  système  statique  central  de  la 

^etilité. 

(1)  En  ti'ani;ais  dans  le  te.xtc. 
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SUR  UN  CAS  DETUMEUR  PRÉFRONTALE  DROITE 

Troubles  de  l'orientation  dans  l  espace 


MM.  Piene  MAMIE,  II.  MOUTTIEH  et  L.  Van  BOGAEMT 


Iæs  lumeurs  diilobc  prcfrt)iilal,sont,,  dansrenseiiiblc  des  néoplasmes  inLra- 
''i^aniens,  ceUe.s  où  le  diagnostic  a  été  le  plus  rarement  posé  et  vérifié  du 
''"'ant  des  malades.  Un  grand  nombre  des  cas  rapportés  dans  la  littérature 
trait  à  des  psychoses  dont  la  cause  ne  s’est  révélée  qu’après  la  mort. 
Quelques-unes  enfin  concernent  des  tumeurs  de  siège  pariéto-frontal, 
•^U  le  syndrome  moteur  occupait  le  jiremier  plan. 

^oiis  croyons  qu’il  y  a  un  intérêt  sémiologique  réel  à  rapporter  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  tumeur  préfrontale  diagnostiquée  très  précocement 
®  fiont  nous  avons  pu  suivre  pas  à  pas  l’évolution.  • 

fi,.®'’®®avATioN.  —  Le  15  janvier,  so  présentait  à  la  consultation  externe  de  la  Salpè- 
•'c,  JM.  pj  _  5g  musicien,  accompagné  de  sa  femme,  et  venant  consulter 

,  ’  an  ciat  de  dépression  psychique  très  accentué  et  tenace  à  tout  traitement.  11 

une  fatigue  permanente,  une  grande  faiblesse,  et  se  déclare  incapable  d’effort 
ysique  et  moral.  Au  dire  de  sa  femme,  les  digestions  sont  pénibles,  il  souffre  de  l’es- 
(j  .  depuis  des  mois,  son  intelligence  s’est  ralentie  considérablement,  la  mémoire  a 
s’e  caractère  a  fort  changé.  11  est  devenu  irritable  et  très  émotif,  et  se  plaint  de 

l'eu  P'as  profond  marasme  ».  La  diminution  de  la  vue,  survenue  dept^s 

thé'  ^  accentué  son  état  dépressif.  Sa  femme  accuse  de  cette  profonde  «  neuras- 

surmenage  et  les  chagrins  de  ces  dernières  années.  Pendant  ces  quelques 
l,o*\ '®®*'*cnS’  le  malade  demeure  inerte,  la  face  inexpressive  et  même  stuporeuse,  il 
l'ar  **  ’^°’^®t'aniincnt  la  main  à  la  nuque  et  signale  une  céphalée  «  atroce  ».  Il  explique 
qjj^*®®visement  et  d’une  voix  monotonequ’ilostaurégimelacto-végétarienpoururémir, 
et  ré**  ^yepie  s’accentue  de  plus  en  plus,  |iuis  tout  à  coup,  il  se  met  à  rire  jovialement 
en  s  à  toutes  nos  questions  avec  bonhomie,  mais  la  parole  demeure  très  lente, ic’est 
^^^uriant  qu’il  déclare  s’  «  engourdir  »  do  semaine  en  semaine  davantage.  11  a  fait  ui  e 
J  sur  l’épaulo  gauche  on  1932,  cette  chute  a  aggravé  considérablement  tous  ses 
lue  *^*^*^*  'lèlaché,  meme  indifférent.  Sa  femme  fait  remarquer 

v^^vilable  l'ébut  desa  neuiaslhénie  remonte  àune«crise  d’amnésie  «survenue  en 
tojjg'  ophtalmologiste  aurait  observé)  récemment  des  lésions  spécifiques  du 
P  e  l’œil  que  la  réaction  de  Bordel-M  asse]  mann  (  ans  le  sang  n’aurait  d’ailleurs 
^^^onfirmé.s, 

1305'  ^viterrogaloire  soigneux  révèle  en  elfet  que  l’affection  actuelle  aurait  débuté  en 
hi;,  ""  épisode  digestif  et  cérébral  dont  l’importaiice  n’a  pas  échai)pé  au  malade 
01]  entourage.  En  tournée  de  concert  à  Angers,  le  malade  avait  déjeuné  d’un  pâté 
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(le  foie  en  croûte  et  il’cx-cellent  appf’.tit  on  avait  inan>?(i,  seul,  plus  d’une  moitié.  Se  ren¬ 
dant  au  concert  il  épro  uva  (pieûpies  vagues  malaises  digestifs,  suivis  bientôt  d’un  véri¬ 
table  état  d’excjtation  cérébrale  :  «  les  idé(‘s  remuaient  dans  ma' tête  comme  dos  fourmiSi 
mon  cerveau  fonctionnait  à  sc  rompre  et  j’ai  fait  alors  des  excentricités  que  moi-même 
je  sentais  déidacées  mais  irrésistibles  ».  iMontant  à  l’orchestre,  il  est  allé  serrer  la  main 
aux  pompiers  do  service. 

Perdant  tout  calme  et  toute  réserve,  on  le  vit  agité,  riant  aux  éclats,  serrant  la  main 
des  gens  qui  l’entonraieut,  prodiguant  à  tous  les  mar(pies  d’une  sympathie  que  lui- 
même  sentait  anormide.  r.(!tt(!  (îxoitation  psycliomotric((  persista  (luéhpies  heures,  mais 
le  soir  même  il  dut  s’aliter.  11  demeura  pendant  15  jours  profondément  obnubilé, très 
asthénique,  parlant  peu,  ne  mangeant  pas  du  tout,  reconnaissant  à  peine  les  siens, 
l'oiite  cette  période  laisse  une  lacune  complète  dans  ses  souvenirs.  Il  n’y  a  pas  eu  à  ce 
moment  de  phénomimos  épileptiformes.  Les  autres  personnes  ayant  pris  très  peu  du 
pàlé  n’en  ont  pas  été  indisposées,  mais  le  chat  qui  un  avait  ilévoré  par  surprise  16 
restant  est  mort  à  la  suite  de  cette  ingestion. 

A  son  lover  de  cotte  intoxication  vraisemblablement  botulique,  le  malade  vacillnil' 
comme  un  homme  ivre  et  l’obscurité  aggravait  sa  titubation.  L’intelligence  baissa  très 
progressivement,  la  mémoire  entamée  dans  la  crise  d’amnésie  était  rnoins  bonne  qu’au- 
paravant,  le  jugement  moins  sûr,  les  décisions  pénibles.  Parfois  des  «  crises  de  marasme» 
où  lout  effort  de  réflexion  lui  devenait  intolérable,  une  céphalée  gravative  installée 
brusquement  et  siégeant  de  préférence  dans  la  région  sus-orbitaire  et  occipitale,  appe- 
sirdic  parfois  sur  la  face  en  un  «  rr;  sque  de  plomb  ■■.  Il  continuait  toutefois  son  mélieri 
restait  à  ses  heures  gai  et  spirituel,  puis  brusquement,  sombre,  muet  et  irritable,  se” 
métier  l’intéressait  beaucoup,  et  en  dehors  des  périodes  où  la  cépludée,  où  les  troubles 
psychiques  s’aggravaient,  la  vie  lui  était  très  supportabfe. 

Les  troubles  visuels  a  valent  apparu  en  1914;  cependant,  mobilisé,  il  accomplit  conscien¬ 
cieusement  scs  fonctions  de  chef  de  bureau.  Dès  1915,  l’affaiblissement  de  la  mémoire 
entraîna  des  oublis,  des  irrégularités  de  classement  et  de  désordre  des  dossiers  ;  il  dut 
changer  do  service.  En  1920,  les  troubles  de  la  mémoire  s’aggravèrent  à  nouveau,  U 
jierdit  non  seulement  la  faculté  de  fixer  les  événements,  mais  le  rappel  des  souvenirs 
anciens  était  pénible  et  très  incomplet.  Lu  céphalée  augmente  d’intensité  et  de  fréquence. 
Contre  ces  moments  de  dépression,  le  malade  lutte  en  vain;  malgré  sa  volonté  tenace  U 
voit  son  état  mental  s’aggraver,  plus  aucune  excentricité  ne  lui  échappe,  mais  il  e®' 
connaît  en  lui  des  idées  et  tendances  anormales  qu’il  taisait  jalousement  à  son  entou¬ 
rage.  La  baisse  de  la  vue  et  de  la  mémoire,  le  ralentissement  de  l’intelligence  rendaient 
déjà  l’exercice  de  son  art  très  dillicile,  quand  les  mouvements  eux-mêmes  entrepris,  un 
jour,  en  pleine  gamme,  le  jeu  des  doigts  s’est  arrêté.  En  juin  1922  il  se  met  à  vomir  : 
unou  deux  vomissements  par  mois,  vomissements  en  fusée,  aqueux,  sans  nausées  et  en 
dehors  des  repas.  Cos  vomissements  accompagnent  l’exacerbation  de  la  céphalée.  E** 
septembre,  une  crise  d’obnubilation  et  de  céphalée  très  pénible,  les  vomissements  (lu¬ 
rent  dix  jours  et  se  succèdent  presque  sans  interruption  ;  à  la  suite  de  cette  crise,  * 
change  de  verres,  car  sa  «  myopie  »  s’est  encore  accentuée,  il  titube  plus,  se  sent  «  assom¬ 
mé  »  mais  reprend  son  travail  avec  courage.  Un  soir,  rentrant  chez  lui,  il  erre  dans  sa 
propre  rue  pendant  plus  d’une  heure,  cherchant  à  retrouver  sa  maison,  mais  en  vain- 

11  reste  à  [diasieurs  reprises  immobile  dans  l’appartement  obscur  cherchant  à  1’®* 
térieur  d’une,  porte  le  commutateur  électrique  placé  en  dedans.  Un  jour,  devant  se  ren 
dre  à  un  concert  aux  environs  do  la  station  Etienne-Marcel,  il  change  de  métro  à  RéaU 
mur,  se  perd  dans  les  couloirs  à  la  recherche  de  la  ligne  d’Orléans. 

Il  erre  pendant  près  d’une  demi-heure,  sans  réussir  à  s’orienter,  et  reprendla  directio^^ 
Cdignancourt,  descend  à  la  gare  du  Nord  et  là  constate  qu’il  est  bien  sur  la  ligne  q“ 
devait  prendre,  mais  qu’il  l’a  remontée  à  rebours,  il  redescend  jusqu’à  la  station  Etienn® 
Marcel  et  arrive  au  concert  avec  une  heure  et  demie  de  retard.  .j 

Moralement  il  a  changé  :  passant  au  bras  de  sa  femme,  boulevard  de  Sébastopol  ^ 
lui  indique  une  maison  piddique  «  intéressante  »  et  insiste  pour  l’y  conduire.  Sa  fem 
lui  fait  remarquer  l’inconvenance  de  sa  conduite  et  son  anormalité,  il  répond  calmeme^^ 
que  «  c’est  exact  mais  que  cela  n’empêche  pas  qu’on  y  retrouve  des  gens  très  bien 
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d’ailleurs  ce  n’est  pas  la  prciiiièro  fois  depuis  uu  mois  cpi’il  a 
niener  ».  Pendant  tout  le  mois  d’ocloljre  et  noveiiiPre  il  est  [lours 
redevient  très  amoureux  de  sa  femme,  tient  volontiers  des  [uopos 
•  ne  s’est  jamais  livré  à  aucune  démonstration  publique,  ni  à  aucune  conversation  do 
®e  genre  en  présence  de  ses  enfants  et  blâmait  même  sévèrement  son  gemhaMl’avoir  avec 
fille  des  conversations  trop  libres. 

Cette  période  d’hyperestbésio  sexuelle  fut  d’ailleurs  l)urement  mentab^  car  la  puis¬ 
sance  génésiipie  <lu  mabule  est  très  diminuée  depuis  deux  à  trois  années.  L’excitation 
rotique  a  disiiaru  au  début  do  décembre,  le  malade  devient  beaucoup  plus  calme,  se 
rend  compte  de  ce  qu’avaient  de  pathologique  ces  manifestations  amoureuses  et  est 
•nquiet  qu’elles  n’aient  aggravé  son  état. 

fi  fait  do  l’esprit  à  tout  proiios  et  se  déclare  capable  de  faire  îles  jeux  de  mots  «  en 
série  »  mais  met  tout  son  arnoiir-proiiro  à  ne  faire  jamais  de  calomb<iurs  de  ipialité  dou- 
euse.  Sa  femme  d’ailleurs  ccnllrme  ses  dires,  il  n’a  jamais  fait  de  calembour  stupide 
ni  de  réparties  insensées.  En  jctobre,  six  jours  ilo  vomissements,  iiendant  lesquels  il 
reste  alité,  mais  se  relève  aussitôt  la  crise  passée;  pour  la  première  fois  ses  maux  de  tête, 
ne  le  quittent  pas  avec  les  vomissements.  En  jouant  de  son  instrument  il  seplaint  «  que 
"n  cerveau  gonfle  »,  la  céphalée  occipitale  est  presque  continue,  elle  est  soulagée  par 
^  Pression  locale  et  toute  la  nuit  sa  fomn  c  lui  tient  à  mains  jinntes  la  nuque,  c’est 
e  seul  moyen  de  soi  lager  son  «  torticolis  ».  Il  s’est  mis  à  relire,  sans  raison  aucune,  un 
'’re  reçu  à  l’école  comme  prix  quand  il  avait  quinze  ans  ;  il  s’y  intéresse  visiblement, 
émeut  et  essiye  de  faire  partager  à  son  entourage  l’altendrissement  qu’il  éprouve 
®  .reprendre  contact  avec  »  Les  souvenirs  de  la  Grèce  ».  11  renonce  à  toute  tentative 
®rdre,lui,  le  maniaque  de  «  chaque  chose  à  sa  |ilace  »,  ne  s’occupe  plus  do  rien,c£r  il 
■■econnaît  qu’il  est  inutile  d’essayer  de  retrouver  ses  objets. 

Le  15  décembre,  il  devait  assister  à  un  concert  au  Trocadéro,  il  arrive  à  temps  cette 
“•s,  mais  se  perd  ilans  les  e.scaliers  sombres  qui  mènent  au  idoteau  et  uriove.  à  l’orchestre 
■h  quart  d’heure  après  le  début  du  concert.  Son  aciivité  se  réduit  de  |ilus  en  plus  et  il 
renonce  à  lutter  contre  cet  «  eidiserncnl  ».  Un  vomissement  ou  janvier. 

Le  20  janvier,  les  vomissements  ont  repris  pondant  3  jours,  c’est  à  ce  moment  que 
av'ons  pu  l’observer. 

Examen  neurologique.  —  Amaigrissement  notable  depuis  3  imds. 

fia  force  musculaire  segmentaire  conservée  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 

uc  et  cou,  pour  tous  les  mouvements. 

fias  de  syncinésie. 

Ee  rnalade  avance  lias  à  pas,  sa  démarche  est  très  ineerlaino,  elle  est  plus  maladroite, 
ébrieuse,  ii  ne  festonne  pas  réellement,  mais  de  tem|)s  à  autre  fait  uu  eroeliet  à  droite 
”  a  gauche.  Il  n’élargit  pas  sa  base  de  sustentation,  maisdévie  l  égulièrement  à  gauche. 

and  on  lui  fait  faire  un  changement  rajiido  de  direction  ou  une  rotation  brusque,  il 
lUM- Pai'vient  à  se  rattraper  et  évite  la  chute.  L’occlusion  des  yeux  ne 
,  pas  les  caractères  de  la  marche,  mais  accentue  la  déviation  à  gaucho  jusqu’à 
Indre  bientôt  deux  mètres  sur  un  parcours  de  (i  mètres.  Dans  la  station  debout  à 
ç,  "X  pieds,  peu  d’oscillations,  pas  de  Rombcrg,la  station  sur  un  |dcil  est  impossible, 
niiché,  le  malade  se  relève  très  dimcilement  à  cause  de  la  maladresse  do  son  initiative 
motrice. 

PI  y^fiexes  tendirvenx  sont  normaux,  pas  do  réflexe  pendulaire.  Les  réflexes  cutanés 
se  font  en  flexion  faible  :  les  réflexes  crémastériens  sont  faibles,  le  réflexe 
■palatin  et  le  réflexe  pharyngien  persistent. 

6n  dans  le  domaine  des  ners  crâniens,  sauf  des  hoquets  fréipients. 

*en  fin  la  sensibilité  tant  élémentaire  (pic  synthétique  a  été  très  minutieux.  La 

Sont*  discrimination  thermique,  la  sensibililé  osseuse  et  à  la  piqûre, 

jj  fini'ihales,  ainsi  que  le  sens  des  positions  dans  l’espace. 

plus  de  même  pour  la  reconnaissance  des  objets  :  I.’identilicid  ion  primaire 
Sec  déficiente,  mais  bien  la  perception  synthétique,  c’est-à-dire  l’ideni ification 

aire.  Voici  les  réponses  à  un  des  examens  ; 

'muton  plat  :  c’est  creux,  c’esi  concave  ci  c’.>sl  en  verre. 
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X  (les  ilélails  qui  nie  lunt  trom- 


Douohon  lie  verre  :  ce  n’est  pas  sûr,  mais  cela  a  h  forme  d’un  bouchon. 

Bouchon  de  liège  :  pas  de  réponse. 

Tire-bouchon  :  c’est  un  morceau  de  fer. 

Blaireau  à  barbe  :  pas  de  réponse. 

Fourchettes  et  cuiller  :  pas  de  réponse. 

Lunettes  :  c’est  du  fil  de  fer  plié. 

Canif  ;  un  morceau  de  bois  allongé  et  fendillé. 

\  un  autre  examen  voici  le  résultat  : 

Bouton  do  col  :  épingle  d.e  sûreté,  reconnu. 

Bouchon  do  verre  ;  je  le  sens,  je  ne  [icux  pas  déiii 
per  ]iour  l’iisagc  ;  c’est  une  clef  do  robinet. 

Domino  :  c’est  plan,  il  y  a  une  aspérité  et  des  trous. 

Tire-bouchon  et  brosse  à  dents  :  non  reconnu. 

Fourchette  :  c’est  un  clou. 

Lunettes  ;  c’est  un  clou  avec  du  111  de  fer. 

Petite  passoire  :  c’est  une  boîte  en  métal  sans  couvercle. 

Blaireau  à  barbe  :  reconnu. 

Le  coolTicient  d’erreur  est  ici  moins  élevé,  mais  le  même  trouble  de  la  perception 
synthétique  persiste.  Le  malade  stupéfait  de  ses  erreurs  que  jamais  encore  il  n’a  cons¬ 
tatées  murmure  :  «  c’est  extraordinaire...  û  gauche  je  senstoutes  les  qualités  d’un  objeli 
mais  je  ne  peux  pas  lui  adapter  un  sens,  le  définir,  je  ne  peux  pas  trouver  ce  qu'est 
l’ensemble  et  cependant  mon  cerveau  travaille  extraordinairement,  j’ai  mal  de  réflé¬ 
chir  ».  Pour  mettre  hors  de  cause  les  erreurs  pouvant  provenir  chez  le  malade  des  trou¬ 
bles  de  l’expression  verbale,  nous  lui  avons  demandé  non  pas  de  dire  ce  qu’était  l’objcL 
mais  de  nous  faire  comprendre  par  un  geste  son  usage  pour  nous  indiquer  qu’il  avait 
compris.  Les  résultats  ont  été  identiques. 

La  discrimination  des  poids  atteint  20  gr. 

L’épreuve  de  la  distinction  des  étoffes  est  excellente.  La  distinction  entre  coton  e 
drap  est  impossible. 

La  discrimination  des  consistances  :  balle  de  caoutchouc  pleine  et  creuse  est  très 
bonne.  La  topoesthésie  excellente. 

L’épreuve  des  cercles  de  Weber  d’i 
cubital  d’un  même  membre,  montre 


■adial  et 


côté  à  l’autre  du  corps,  et  a 
.  écartement  égal. 

L’appréciation  des  lentilles  est  très  bonne  des  deux  côtés,  le  malade  reconnaît  nuu 
seulement  leurs  caractères  de  concavité  et  de  convexité,  mais  apprécie  des  degrés  de 
courbure  très  voisins. 

Fxamen  sensoriel  :  olfaction.  Le  malade  reconnaît  aisément  et  à  distance  l’amine- 
niatpie  et  la  pyridine  (trijumeau),  reconnaît  très  bien  valériane,  violette  et  menthe- 
Pas  de  troubles  subjectifs  de  i’odorat. 

Fxamen  de  l’appareil  visuel  (D’’  Nida). 

Pupilles  égales  en  mydriase  moyenne,  réflexes  pupillaires  normaux. 

L’examen  ophlalmoscopique  montre  l’existence  d’un  œdème  pupillaire  bilalér® 
très  accusé  s’étendant  à  pou  près  de  deux  diamètres  papillaires  et  semé  de  petites  héniof 
ragies  en  flammèches.  Vaisseaux  dilatés  et  sinueux  en  partie  noyés  dans  l’œdème. 

L’acuité  visuelle  de  chaque  œil  est  égale  à  8  /lO  de  la  normale  (non  améliorée  par  ''h® 
correction  optique).  Le  champ  visuel  est  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Audition.  —  11  distingue  encore  très  bien  les  accords,  mais  l’appréciation  des  tona¬ 
lités  est  diminuée  depuis  fi  mi  is.  L’examen  des  otologistos  montre  que  i’audition  es 
normale.  Pus  de  signes  objectifs,  de  troubles  labyrinthiques. 

Gustation  :  Aucun  trouble  subjectif  ni  objectif  du  goût. 

L’e.xécution  dos  ordres  simples,  l’éprouve  des  h  papiers  est  correcte,  ladénonciai-i®** 
des  objets,  la  récitation  des  jours  de  la  semaine,  de  l’alphabet  et  l’épreuve  de  la  par° 
répétée  sont  excellentes.  Le  mot  «  anticonstitutionnellement»  ctlesautres  de  cette  sér>® 
sont  prononcés  normalement.  La  lecture  de  l’imprimé  des  ordres  écrits,  le  calcul  ment 
et  les  arithmétiipios  sont  boniuîs.  De  même  la  copie  des  figures  géométriques. 

L'écriture  est  hésitante,  un  peu  tremblée,  les  lettres  do  grandeurs  inégales,  ' 
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Pas  d'omission  do  lettres,  ni  de  syilabes.  Le  tracé  de  lignes  droites  ne  montre  pas  de. 
'essaut  final.  La  facilité  d’écrire  aurait  diminué  chez  le  malade,  non  seulement  par  le 
'■dentissement  mental,  mais  i)ar  une  vraie  maladresse  dans  les  fins  mouvements  des 
doigts. 

Les  mouvements  élémentaires  (donner  un  coup  de  poing,  donner  la  main,  faire  les 
Cornes,  faire  le  salut  militaire,  faire  le  geste  do  menacer  et  de  jouer  du  piano)  très  aisé- 
nient  exécutés  des  2  côtés. 

Los  mouvements  sont  bien  exécutés  avec  les  objets  (  sc  servir  du  blaireau  et  rasoir, 
couper  aux  ciseaux,  se  peigner,  se  brosser,  faire  un  nnuid  avec  un  lacet),  sauf  ce  dernier 
fihi  est  moins  bien  exécuté. 

Les  mouvements  sont  facilement  imités,  même  les  fins  mouvements  des  doigts.  Le 
Choix  comparatif  de  la  main  gauche  et  de  la  main  droite  se  fait  facilement.  Il  met  par- 
eitement  sa  chemise  et  sa  cravate,  reproduit  aisément  les  mouvements  faits  devant 
"I.  Le  repérage  sur  le  plan  n’est  pas  trop  mauvais,  il  noris  faut  tenir  compte  de  deux 
sds  dans  l’airpréciation  do  cotte  épreuve  ;  les  troubles  visuels  et  le  fait  que  le  malade 
sort  très  rarement  du  plan.  L’étude  de  l’écriture,  du  dessin  et  de  l’arithmétique,  ne 
'ovèle  pas  de  troubles  du  sens  spatial. 

Examen  de  la  désorientation  provoquée.  —  Nous  avons  recherché  les  troubles  de  l’o- 
'■entation  ù  l’éprouve  préconisée  par  l’un  de  nous  avec  Béhague  en  1921,  dans  J’étude 
I  es  syndromes  frontaux.  On  commence  par  indiquer  au  sujet  les  nuirs  de  la  pièce  o(i 
en  opère  en  les  caractérisant  comme  suit  .-'le  mur  du  poêle,  celui  de  la  grande  fenêtre. 
Celui  de  la  porte  et  do  la  petite  fcnêire,  on  lait  remarquer  au  malade  le  mur  auquel  il 
face.  Les  troubles  de  la  mémoire  ont  obligé  à  modifier  légèrement  l'épreuve,  nous 
fi  scions  le  malade  face  à  une  direction  qu’on  lui  faisait  reconnaître,  après  un  nombre 
friable  de  tours  nous  lui  demandions  d’indiquer  de  la  main  où  était  son  imint  de 

départ 

fiar  exemple  ;  le  malade  est  face  à  la  grande  fenêtre  qu’on  lui  a  fait  reconnaître,  ou 
fait-faire  deux  tours  complets,  ce  qui  le  ramène  face  à  sa  position  de  départ,  nous  lui 
^ciiiandons  d’indiquer  si  son  point  de  départ  est  en  avant  ou  en  arrière,  à  droite  ou  à 
oauche,  il  nous  répond  que  sa  position  de  départ  est  à  gauche.  Dans  le  premier  examen 
malade  fait  7  erreurs  sur  10  épreuves,  dans  le  second  examen  :  8  .sur  10.  Nous  avons 
^  c  frappé  de  ce  fait  que  le  sujet  localise  presque  toujours  ses  erreurs  d’orientation  à 
»auche,  jamais  il  ne  nous  a  renseigné  une  direction  à  droite  <le  son  vrai  point  de  départ. 

^Examen  psychique.  —  Dès  le  début  on  est  frappé  de  l’instabilité  du  ton  affectif  du 
^^'dade  :  il  go  présente  comme  très  déprimé,  «  assommé  »  suivant  une  expression  quilui 
de  accusant  une  impuissance  psychique  et  physique  complète,  qui  soudain 

ii^ycnt  euphorique  avec  un  sourire  jovial,  prenant  la  vio  en  souriant  du  boucôté,  fait 
de  ***^  mots  et  parle  avec  humour  de  sa  résignation.  Les  changements  «  à  vue  » 

^  Sa  personne  psychique  joints  aux  réminiscences  de  ses  excentricités  anciennes  n’ont 
'®n  de  très  neurasthénique. 

écarts  du  ton  affectif  sont  frappants  :  on  le  trouve  la  tête  entre  les  mains,  les  yeux 
'-clos,  somnolent,  puis  brusquement  un  calembour  ou  une  réflexion  piquante.  Ces 
irr't  ^*’**'^™*’*‘r  n’ont  pas  échappé  aux  siens.  Depuis  G  mois,  cependant,  il  est  surtout 
lin'  moindre  contrariété  il  a  des  colères  violentes,  des  réactions  émotives,  et 

*®®ant  souvent  par  un  état  (l’anxiété.  Depuis  un  an,  il  est  très  égoïste  et  très  préoc- 
j]  son  avenir,  mais  n’a  jamais  signalé  d’idées  de  mort  ni  de  suicide.  Pendant  2  mois 
pos***^  complu  en  conversations  amoureuses,  sans  tendances  toutefois  à  réaliser  ses  pro- 
érotiques.  Sa  conversation  était  grivoise,  mais  logique.  Le  caractère  iiathologique  de 
®  tendances  était  reconnu  par  le  malade  lui-même, 
dél  ^  ‘te  fixation  est  très  touchée,  la  répétition  d’objets  montrés  dans  un  ordre 

fminé  est  très  mauvaise.  La  lecture  des  journaux  laisse  peu  d’acquit, 
amnésie  d’évocation  est  nette,  les  réponses  sont  très  tardives  ou  nulles.  Pas  de 
^amnésie  ou  de  fausse  reconnaissance. 

L’  .®*'^®''tion  spontanée  est  bonne  :  le  malade  n’est  pas  un  distrait,  ni  un  énuméra i,eur. 
tantion  volontaire  est  bonne,  mais  demande  un  gros  effort  et  se  maintient  mal. 
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Les  associiiUous  spimtanécs  sont  pauvres,  et  flans  les  souvenirs  le  malaile  adhère 
réellement  à  ciî  qu'il  vient  d’évoquer  de  visibles  efforts. 

La  lenteur  îles  réponses,  le  retard  souventà  des  questions  ilifférentes  exprime  l’effort 
de  cette  libération. 

A  d’autres  moments,  au  contraire,  le  mécanisme  inliibitcur  de  ses  associations  se  relâ¬ 
che  brusquement,  le  malade  a  accusé  à  plusieurs  reprises  do  vraies  périodes  de  mentisme; 
«  ou  scs  pensées  se  succèdent  vorti^'ineusement,  ou  elles  sont  trop  nombreuses  pour  pou¬ 
voir  en  exprimer  une  seule,  il  a  dans  l’esprit  des  périodes  il’oxcitation  comme  quand  on 
est  ivre»  ;  cet  état  s'jicconqiauno  de  manifestations  d’anooissoet  après  le  malade  demeure 
inquiet  pondant  plusieurs  jours. 

Pas  de  gros  troubles  du  jugement,  le  raisonnement  est  fréquemment  puéril,  l’acti¬ 
vité  du  malade,  encore  très  bonne  il  y  a  5  mois,  a  beaucoup  fléchi,  aotucllomont  le  désin¬ 
téressement  complot  vis-à-vis  de  son  milieu.  Il  le  justifie,  ce  fléchissement  d’intérêt, 
par  la  diminution  de  sa  vue  et  de  sa  mémoire  rendant  inutile  toute  activité. 

Pas  de  fabulation,  |ias  d’idées  délirantes,  pas  de  gros  troubles  de  la  volonté,  ni  de 
troubles  de  la  personnalité  ;  le  malade  est  le  spectateur  impuissant  et  scrupuleux  do  sa 
propre  déchéance. 

B.-W.  du  sang  ;  négatif,  Ü,‘Z-i  urée  dans  le  sang.  Pas  de  ponction  lombaire,  en  raison 
des  phénomènes  de  compression  cérébrale  et  des  incidents  qui  auraient  pu  la  suivre. 

Opération  .  ■—  8  novembre  192-3.  • —  M.  de  Martel  pratique  une  trépanation  décom- 
pressive  très  antérieure  et  à  droite.  Dès  la  reclinaison  du  volet  l'osseux,  la  dure-mère 
apparaît  très  tendue,  elle  est  incisée  lentement  et  on  découvre  un  gliome  du  lobe  prè- 
frontal  occupant  le  tiers  moyen  de  F2  et  Fl. 

Euoéulion  poslnpÉraloirc.  —  Du  8  au  18  février  peu  de  modifications  :  les  troubles 
psychiques  et  les  signes  neuridogiques  restent  les  mêmes,  la  céphalée  et  les  vomisse- 
nienls  ont  ilisparu,  au  dire  du  malade  les  troubles  visuels  se  seraient  améliorés.  Etat 
général  excellent,  pas  de  température. 

Le  19  février  petit  ictus  suivi  d’hémiplégie  gauche. 

Un  nouvel  examen  i)ratiquè  ie.'l  mars  montre,  endehors  de  cette  hémiplégie,  une  aggra¬ 
vation  considérable  des  troubles  sensitifs  à  gauche  :  hypoesthésie  au  tact  et  à  la  chaleur, 
surtout  marquée  au  membre  supérieur.  Perte  totale  du  sens  des  attitudes  segmentaires, 
erreurs  très  inqiortantes  fie  topoosthésie.  Enfin  astéreognosie  vraie  :  les  troubles  d’iden¬ 
tification  ne  portent  plus,  comme  cela  était  le  cas  avrnt,  sur  la  reconnaissance  synthé- 
lique  des  objets,  mais  sur  l'appréciation  de  leurs  caractères  primaires.  Le  malade  ne  re¬ 
connaît  ni  bouchon,  ni  bouton,  à  droite  cette  reconnaissance  est  complète. 

La  marche  est  extrêmement  pénible,  le  malade  tombe  spontanément  en  arrière  et  à 
gauche.  Il  est  très  maladroit,  il  no  parvient  pas  à  se  retourner  dans  son  lit,  ni  à  se  lever- 
Les  troubles  moteurs  seuls  ne  justifient  pas  cotte  maladresse,  quelques  mouvements 
liéniblcment  exécutés  avec  la  main  gauche  entraînent  des  mouvements  syncinctiques 
flans  le  bras  opposé  et  même  dans  les  membres  inférieurs. 

La  désorientation  diins  l’espace  demeure.  Il  présente  en  outre  de  la  persistance  des 
attitudes,  et  une  sorte  fie  stéotypie  des  réponses  analogue  à  celle  qu’on  observe  parfois 
chez  les  aphasiques. 

Los  troubles  psychiques  se  sont  maintenus  et  aggravés.  Le  malade  a  déjà  oubl'i^ 
le  sidr  la  visite  qu’il  a  reç,uc  à  midi.  La  passivité  est  absolue,  sa  torpeur  générale  continue 
à  être  interrompue  de  réflexions  amusantes  et  joviales,  nonobstant  le  pessimisme  dont 
le  malade  fait  fircuve  ipiant  à  son  avenir. 


Vfiici  (Ifiiic  une  luiiifuif  ('(‘rcbrale  évoluaiil,  depuis  17  ans  sans  avoir 
jamais  jirésonlé  du  signes  neurologiques  fie  localisation.  Pendant  14  ans  sa 
symploinaloloffic  s’est  hornée  à  des  niodilieations  psychiques  progressives) 
et  les  signes  d’iiypertunsion  crânienne  n’oid,  apparu  que  très  tardivement- 
Le  diagnostic  flu  siège  du  la  tumeur  a  été  porté  sur  l’existence  cl  un 
syndrome  mental  assez  caructèristiffue  et  de  l’orientation  de  l’espaue- 
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Le  côté  où  siégeait  la  tumeur  a  été  diagnostiqué  sur  l’existence  uni¬ 
latérale  d’un  trouble  sensitif  complexe.  Nous  voudrions  insister  sur  ces 
trois  points  de  sémiologie  ilont  l’indication  diagnostique  fut,  dans 
ce  cas,  décisive. 


Le  syndrome  menluL. 

11  y  a  longteinp.s  que  Jastrowitz  et  Leonara  Wclt  ont  décrit  sous  le  nom 
*le  «  moria  »  une  e.xcitation  gaie;  associée  à  un  certain  degré  de  puérilité 
Mentale  observée  dans  plusieurs  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal.  A  côté 
de  ce  trouble  affectif,  précisé  par  des  observations  ultérieures  de  Raymond, 
Launois,  Brault,  Dévie,  Dupré  et  Devaux,  Cestan  et  Lejonne,  Obici  et 
Abundo  signalèrent  des  symptômes  de  déficit  intellectuel  et  posèrent  les 
premiers  la  question  d’un  syndrome  psychique  préfrontal. 

A  l’apport  des  cas  nouveaux,  la  symptomatologie  préfrontale  s'enrichit 
point  d’embrasser  bientôt  toute  la  psychiatrie.  Le  tableau  psychiatrique 
•la  ces  tumeurs  n’offrait  plus  rien  de  spécifique  :  on  y  décrivait  des  psycho¬ 
ses  korsakoïdes,  de  la  confusion  mentale,  de  la  mané^^jusqu’ù  des  psy¬ 
choses  alternantes.  Le  considérable  mémoire  de  Stern  (1914)  reflète  ce  poly¬ 
morphisme. 

Depuis,  le  problème  s’est  circonscrit.  Dans  une  série  de  travaux,  de 
1914  à  1922,  Giannuli,  Mingazzini,  Ziveri,  Pierre  Marie  et  Behague, 
Morse  Mary  ont  précisé  à  nouveau  la  sémiologie  préfrontale,  et  à  l’heure 
Actuelle,  on  peut  admettre  qu’une  série  de  symptômes  mentaux  appar- 
liennent  en  propre  aux  destructions  de  cette  région. 

L’observation  que  nous  avons  rapportée  en  offre  un  exemple  très 
pur. 

Les  périodes  d’euphorie  spirituelle,  détaché'e  sur  l’apathie  profonde  c't 
ubituelle  de  ces  malades,  la  puérilité  dcleurjoieadmirablementspontanée 
comme  celles  des  enfants,  leurs  réparties  facétieuses  mais  non  absurdes, 
marquées  au  coin  de  l’âge,  de  l’expérience  et  parfoi-s  de  la  grivoiserie', 
Sont  autant  de  manières  alfectives  dont  l’association  est  frappante. 

Lette  gaîté  n’alterne  pas  avec  des  phases  de  dépression  et  on  ne  peut  pas 
parler  d’alternance  :  elle  rompt  l’uniformité  de  leur  torpeur  affective, 
-■eur  ironie  est  ])aisible,  froide  parfois,  très  intelligente,  d’une  nuance 
souvent  délicate.  Elle  n’a  pas  l’allure  absurde,  ridicule  et  prétentieuse  de 
®  démence  paralytique  dqnt  la  conversation  évolue  dans  un  monde  facul- 
til  ou  illusoire.  Leurs  plaisanteries  n’ont  pas  la  volubilité  infatigable 
maniaque.  Pendant  ces  périodes,  leur  entourage  loue  la  facilité  de  leur 
'^Sractère  enjoué  et  leur  esprit  d’à  propos. 

Dépendant  une  torpeur  psychique  profonde  constitue  leur  nuance  ])sycho- 
P^thique  habituelle.  Cette  apathie  s’observe  dans  toutes  les  tumeurs  cèrè- 
_  es  un  peu  grosses,  quel  que  soit  leur  siège,  mais  nulle  part  elle  n’est  aussi 
Précoce  ni  aussi  constante  que  dans  les  tumeurs  préfrontales.  Certes,  au  fur 
“  mesure  qu’évolue  le  syndrome  d’hypertension,  qui  accompagne  toutes 
tumeurs  cérébrales,  on  voit  le  plus  souvent  l’activité  infellectuellc  et 
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Hlïective  s’éteindre  et  seule  l’activité  automatique  conserver  son  rôle  (ci 
combien  inhibé  encore),  mais  ici  la  torpeur  progresse  de  longues  années 
avant  l’apparition  des  phénomènes  d’hypertension. 

Le  désintérêt  professionnel,  le  ralentissement  des  perccipl  ions  et  du 
jugement  traduisent  le  progrès  de  cette  inliibition  de  plus  en  plus  pro¬ 
fonde.  Cette  inertie  se  manifeste  jusque  dans  leur  motricité.  Ils  réduisent 
leurs  mouvements  à  un  minimum,  mais  derrière  cette  inhibition  le  fond 
mental  actif  est  indemne,  et  ce  fait  les  distingue  des  paralytiques  généraux. 

Leur  mémoire  est  également  très  troublée.  Le  malade  est  incapable 
tout  d’abord  de  fixer  les  événements.  Il  oublie  le  rangement  de  ses  papiers, 
il  ne  retient  aucun  fait  politique  malgré  une  lecture  assidue  des  journaux, 
lia  mémoire  musicale  est  très  atteinte  chez  notre  malade.  Les  mêmes 
troubles  s’observent  bientôt  dans  l’évocation  des  souvenirs.  Leurs  récits 
d’enfance  sont  très  pauvres  ;  ils  racontent  les  grands  iivénements  de  leur 
passé  péniblement  et  presque  sans  d(''taiis,  le  ralentissement  de  l’expres¬ 
sion  grossit  cet  appauvrissement.  mn(‘si(|ue.  La  reconnaissance  de  leurs 
propres  souvenirs  est  même  troublée,  mais  ce  défaut  de  reconnaissance  ne 
s’accompagne  pas  de  fabulation  comme  dans  la  psychose  de  Korsakow. 
Aucune  fiction  imaginaire  ne  tente  de  camoufler  cet  appauvrissement. 

Ces  troubles  de  la  mémoire  n’ont  pas  échappé  aux  cliniciens  italiens  et 
anglo-saxons.  Ils  ont  décrit  dans  les  tumeurs  préfrontales  un  vrai  syndrome 
de  Korsakoff.  Qu’il  nous  soit  permis  d’observer  préliminairement  combien 
on  abuse  du  terme  de  psychose  de  Korsakoff  à  propos  de  troubles  de  la 
mémoire  qui  n’y  touchent  que  d’une  manière  très  éloignée.  Cette  extension 
abusive  de  la  psychose  de  Korsakoff  à  tout  trouble  mnésique  un  peu 
global  n’existe  pas  que  pour  les  syndromes  préfrontaux.  En  outre,  la  psy¬ 
chose  de  Korsakoff  offre  des  types  variables  suivant  la  notation  de  Korsa¬ 
koff  lui-même.  Quelle  que  soit  néanmoins  Informe  qu’on  considère,  le  plus, 
souvent  ce  syndrome  n’existe  pas  dans  les  tumeurs  du  lobe  préfrontal.- 
Les  troubles  mnésiques  ne  sont  pas  systématisés,  la  mémoire  est  déficiente 
dans  son  ensemble.  Il  n’y  a  pas  de  «  confusion  »  mentale  ;  l’illusion  de  fausse 
reconnaissance  et  la  fabulation  manquent.  Cela  sullit  pour  séparer  les 
(roubles  de  la  mémoire  des  préfrontaux  de  ceux  caractéristiques  de  la 
jisychose  polynévritique.  D’ailleurs  ces  mômes  troubles  de  la  mémoire 
s’observent,  mais  d’une  façon  moins  pure,  dans  les  tumeurs  du  corps 
calleux. 

A  la  lorpeur  coupée  de  périodes  d’euphorie,  au  trouble  do  la  mémoire 
s'ajoul.ent  souvent  des  modifications  du  romporlemenl  moral.  Ce  déséqui' 
libre  dans  la  moralitii  peut  se  rencontrer  à  des  degrés  très  divers,  depuis  la 
simple  négligence  de  tenue  jusqu’à  la  perversion  sexuelle  et  à  l’exhlbi' 
tionnisme.  Y  a-t-il  un  rapport  étroit  entre  cette  perversion  morale  et  k 
siège  préfrontal  des  tumeurs  ?  Sir  Ilorsley  croyait  à  la  spécificité 
préfrontale  de  toute  perturbation  de  la  moralité.  Il  semble  dilficile  d’e» 
décider.  Une  part  doit  être  faite  au  terrain  psychopathique  surlcquel  évolue 
le  syndrome  préfrontal  et  dans  certains  cas  (Wollenberg,  Kern,  Stern)  la 
tumeur  est  apparue  chez  des  dé-biles  et  d('s  p(îrvers  constitui ionnels. 
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faut  en  outre  tenir  compte  de  la  possibilité  d’une  psychose  concomitante, 
1  observation  de  Voegelin  est  à  ranger  dans  cette  catégorie.  Enfin,  n’est- 
il  pas  étrange  qu’une  lésion  atteignant  relativement  peu  l’intelligence  et  la 
personnalité  trouble  si  profondément  les  notions  éthiques,  acquisitions 
dernières  et  les  plus  élevées  de  notre  évolution  psychique  ?  Et  cependant, 
dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  rien,  dans  le  passé  du  malade,  ne  peut 
justifier  l’apparition  de  cette  période  d’excitation  amoureuse  irrésistible 
dont  le  patient  lui-même  percevait  l’anormalité. 

Aucun  des  symptômes  psychiques  que  nous  venons  d’exposer  ne  paraît 
a  lui  seul  spécifique.  Leur  ensemble  dans  un  cas  ne  montrant  par  ailleurs 
oucune  localisation  neurologique,  constitue  un  faisceau  sémiologique 
suffisamment  constant  et  caractéristique  pour  le  désigner  sous  le  nom  de 
"  syndrome  mental  préfrontal  ». 


La  désorienlalion  spatiale. 

A  ces  signes  mentaux,  il  faut  ajouter  un  trouble  très  particulier  du  sens 
'fa  l’espace  sur  lequel  l’un  d’entre  nous,  en  collaboration  avec  Behague, 
a  attiré  déjà  l’attention  chez  des  blessés  du  lobe  préfrontal. 

En  1921,  l’un  d’entre  nous  montrait  que  les  lésions  profondes  de  cette 
J’^ion  donnent  naissance  à  un  syndrome  clinique  spécial  caractérisé  par 
^  présence  de  troubles  de  l’orientation  dans  l’espace  en  l’absence  de  signes 
’^f>jectifs  des  lésions  du  système  nerveux  et  vestibulaire. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  malade  a  insisté  spontanément  sur  ses 
roubles  de  désorientation.  Il  se  perd  dans  sa  propre  maison,  dans  la  rue 
il  habite,  le  soir  il  lui  est  impossible  de  se  retrouver  dans  son  quartier, 
so  perd  aux  stations  de  correspondance  du  métro  et  dans  les  couloirs 
Souterrains  du  théâtre.  A  plusieurs  reprises,  avant  et  après  son  opéra- 
nous  avons  soumis  ce  malade  à  l’épreuve  de  désorientation  spatiale 
P''éconisée  par  l’un  de  nous  chez  les  blessés  du  lobe  préfrontal.  Les  erreurs 
manifestes  et,  particularité  dont  la  signification  nous  échappa  partiel- 
^ont,  les  erreurs  de  direction  sont  toujours  localisées  à  gauche. 

’Ous  insistons  sur  l’absence  de  troubles  dans  les  fondions  en  quelque  sorte 
P'''-naires  de  V apprécialion  spatiale,  chez  ce  malade. 


Nos 


-  représentations  spatiales  dérivent  primitivement  de  l’association 
®  données  visuelles  et  tactiles.  La  notion  de  mouvement  et  de  déplace- 
tît  résulte  d’une  condeqsation  d’impressions  visuelles  et  kinesthésiques 
-  Une  perception  unique.  Chez  l’homme,  la  prédominance  de  l’activité 
elle  relègue  dans  l’ombre  le  rôle  de  ces  coordinations  kinesthésiques,  mais 
â  'f^rnière  fonction  reprend  tous  ses  droits  chez  l’aveugle,  où,  associée 
seij  données  sensorielles,  elle  supplée  à  la  déficience  de  la  vue.  Le 

ta'  *  *^*^*^®f'hésique  porte  sur  des  attitudes  et  des  mouvements  :  segmen- 
j.:  futégration  de  la  sensibilité  profonde,  et  globaux,  d’origine  laby- 

'uthique. 

Ear  bien  plus  que  pour  l’audition,  la  notion  visuelle  d’espace  a  son  origine 
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au  moins  partiellement  dans  une  série  de  réflexes  oculaires.  Les  mouve¬ 
ments  des  globes  oculaires  fournissent  une  partie  de  nos  notions  de  dis¬ 
lance  et  de  direction.  Grunbaum  (1920)  estime  que  l’attitude  oculaire  est 
fondamentale  dans  la  genèse  de  la  représentation  mentale  d’une  direction. 

A  ces  notions  kinesthésiques  participent  les  données  visuelles. 

Gordon-Holmès  a  montré  chez  des  blessés  du  cerveau  une  série  de 
troubles  d’orientation  visuelle  qu’on  pouvait  ramener  partiellement  à  des 
désordres  dans  les  réflexes  oculaires  de  fixation  et  de  convergence. 

Nous  avons  examiné  à  plusieurs  reprises  chez  ce  malade  ces  fonctions 
élémentaires  du  sens  spatial.  L’intégrité  des  fonctions  de  convergence, 
fixation  oculaires,  des  mouvements  conjugués  des  yeux,  des  fonctions 
labyrinthiques  est  remarquable.  La  notion  primaire  d’espace  n’est  pas 
troublée  ;  le  malade  ne  se  heurte  pas  aux  objets  environnants,  il  franchit 
sans  hésitation  des  obstacles  compliqués.  Il  apprécie  la  distance.  La  vision 
du  relief  et  de  la  profondeur  est  tout  à  fait  normale.  A  l’oreille  il  localise 
la  direction  d’où  on  l’appelle  et  s’y  tourne  les  yeux  bandés. 

Nous  avons  refait  expressément  chez  lui  les  épreuves  préconisées  pn^ 
Van  Woerkom  pour  l’étude  des  troubles  du  sens  géométrique  spatial  et  il 
les  accomplit  sans  erreur. 

Le  trouble  d’ orientation  est  ici  plus  complexe  :  il  porte  sur  la  faculté  d’ appré¬ 
cier  le  déplacement  en  fonction  d’une  direction  suivie  ou  à  suivre  et  en  l’ab¬ 
sence  de  données  visuelles  de  régulation  suffisantes. 

Si  notre  orientation  dans  l’espace  suppose  l’intégrité  de  réflexes  spa¬ 
tiaux  primaires  dont  nous  venons  d’établir  les  conditions,  leur  conserva¬ 
tion  ne  suffit  pas  pour  notre  comportement  spatial.  En  nous  déplaçant, 
nous  coordinons  à  tout  moment  une  série  de  perceptions  visuelles  à  nos 
sensations  kinesthésiques.  Leur  déroulement  parallèle  nous  permet  de  diri¬ 
ger  et  de  contrôler  incessamment  notre  déplacement  et  constitue  en  quelqu® 
sorte  une  fonction  praxique  de  l’espace. 

Dans  le  cas  de  ce  malade,  c’est  l’association  de  ces  deux  séries  qui  est 
troublée.  L’intégration  de  perceptions  kinesthésiques  successives  en  la 
notion  dynamique  de  déplacement  est  troublée.  Si,  le  plus  souvent  ce 
trouble  passe  inaperçu,  c’est  que  la  régulation  visuelle  lui  permet  de 
combler  la  lacune  de  son  sens  kinesthésique.  Pendant  le  jour,  le  malade 
se  contrôle  à  des  repères  bien  déterminés  ;  mais  circule-t-il  en  un  endroit  où 
tous  les  points  se  ressemblent  :  couloirs,  aux  points  de  croisement  d  un 
métropolitain,  couloirs  souterrains  d’un  théâtre,  il  se  perd  et  ne  parvient 
pas  à  retrouver  son  orientation. 

Il  en  est  de  même  le  soir,  dans  sa  rue,  ou  dans  sa  maison,  quand  l’éclai' 
rage  insuffisant  le  prive  de  ses  repères.  Les  blessés  profonds  du  lobe  fronta 
retrouvent  ainsi  aisément  l’entrée  principale  de  l’ambulance,  mais  dans 
leur  salle  où  tous  les  lits  se  ressemblent,  il  leur  est  impossible  de  situer  1® 
leur. 

Quand  nous  nous  orientons,  nous  vérifions  à  tous  moments  automatique' 
ment  nos  sensations  kinesthésiques  par  des  contrôles  visuels,  ces  derniers 
seuls  sont  conscients  ;  mais  le  soir  quand  nos  repères  visuels  sont  trouble® 
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et  incertains,  bien  souvent  la  sensation  organique  d’avoir  couvert  un  chemin 
rop  long. et  plus  long  que  celui  que  nous  enregistrons  d’habitude  nous 
avertit  de  notre  erreur  de  route.  Le  contrôle  kinesthésique  devient  cons- 
^lent  par  suspension  de  la  régulation  visuelle. 

Dans  l’épreuve  de  désorientation  préconisée  par  l’un  de  nous,  nous  sou- 
ettons  le  malade  à  une  expérience  identique.  Après  lui  avoir  choisi  des 
Peres  visuels,  les  yeux  bandés  on  le  déplace  dans  l’espace  d’une  manière 
P^us  ou  moins  compliquée  et  on  lui  demande  ensuite  de  juxtaposer,  à 
as  sensations  kinesthésiques  ainsi  perçues,  le  repère  correspondant  à’ la 
«on  de  direction  qu’elles  doivent  lui  avoir  laissées. 

_  hez  l’homme  normal,  le  souvenir  visuel  s’intégre  automatiquement 
laq  déplacement  et  il  indique  spontanément  la  direction  à 

viï  11^  circulons  dans  l’espace,  nos  perceptions 

elles  viennent  compléter  nos  données  kinesthésiques  et  notre  orien- 
'on  est  purement  réflexe. 

aute*  profondes  du  lobe  préfrontal  suspendent  cette  intégration 

malade  essaie  de  parer  à  ce  désordre  par  des  contrôles 
perçu  trouble  peut  demeurer  ignoré  du  sujet  ou  tout  au  moins 

dé«n  •  ^  confuse.  Mais  le  repère  visuel  lui  échappe-t-il.  sa 

nentation  devient  consciente. 

analysons,  il  y  a  un  véritable  trouble  praxique 
fions  se  trouver  dans  un  désordre  des  percep- 

^  Kinesthésiques  complexes  de  déplacement  et  de  direction. 

Prax'"*  a  observé  dans  des  blessures  du  cerveau  un  trouble 

•tu  co'^r  désordre  prédominait  sur  le  composant  visuel 

«Kécütz  ®  spatial.  Le  sujet  parvient  à  suivre  du  regard  les  mouvements 
réact-  impossible  de  coordonner  ses 

le  dénl^*  accommodation  et  d’orientation  visuelle  poursuivre  du  regard 
Cas  Ip  d’un  objet  indépendant  de  sa  personne.  Dans  le  premier 

kinesthésiques  suffisaient  à  adapter  les  réflexes  oculai- 
sibie  celles-ci  dans  le  second  cas  rendait  la  coordination  impos- 

coordin'!'^”"  rapproche  ce  trouble  très  spécial  des  troubles  aphémiques  de 
^mnation  verbale  motrice. 

'  ^  de  désorientation,  que  nous  décrivons  chez  notre  malade,  diffère 

®’^ec  la  erreurs  d’exécution  de  mouvements  dans  leur  rapport 

*‘ous  ''®Pc^®cntation  spatiale,  syndrome  individualisé  par  deux  d’entre 
c’est  “  Pfano-topo-kinésie  ».  Dans  ce 

^'■oublé  îf  du  Mouvement  à  la  représentation  d’espace,  qui  est 

'dsuel  ®ksence  de  tout  trouble  sensoriel  et  en  dépit  de  tout  contrôle 
^ent  ie<,  1  étudions  dans  ce  travail  accomplit  parfaite- 

U  preuves  d’angle  et  de  position  réciproque. 

^'®Pmann^^**"  trouble  d’apraxie  au  sens  de 

^''^Praxie  A  ï"alade  accomplit  parfaitement  les  tests  classiques  de 
d’nk-  l’épreuve  assez  compliquée  des  disposi- 

^ous  ®n  série.  ^ 

avons  assez  dit  de  ce  trouble  d’orientation  dans  l’espace,  pour  qu’il 
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ne  soit  pas  possible  de  le  confondre  avec  la  désorientation  au  sens  des  psy*- 
chiatres.  La  désorientation  des  malades  psychiques  est  insérée  dans  un 
syndrome  démentiel,  confusionnel  ou  délirant,  tandis  que  celle  que  nous 
signalons  dans  ce  cas  constitue  un  trouble  isolé  du  comportement  dans 
l’espace. 

Malgré  la  complexité  pathogénique  de  cette  désorientation  spatiale,  ce 
symptôme  diffère  foncièrement  des  faits  décrits  sous  le  nom  de  planoto- 
pokinsie  et  d’apraxie  idéo-motrice  et  constitue  une  contribution,  d’obser¬ 
vation  neurologique  immédiate,  à  l’étude  de  la  notion  d’espace. 


L’Agnosie  tactile. 

C’est  un  trouble  sensitif  complexe,  entièrement  ignoré  du  malade  ;  il 
s’est  révélé  en  recherchant  la  stéréognosie. 

Le  malade  reconnaît  aisément  et  avec  une  très  fine  discrimination  les 
caractères  primaires  de  volume,  de  qualité,  de  consistance  et  de  plans.  H 
n’y  a  pas  d’astéréognosie  vraie.  Ce  malade  exécutait  excellemment  les 
épreuves  délicates  des  lentilles,  de  la  reconnaissance  des  étoffes,  préconi¬ 
sées  par  deux  d’entre  nous  dans  l’étude  des  sensibilités. 

C’est  la  reconnaissance  synthétique  des  objets  qui  est  lente  et  déficiente 
et  non  la  perception  primaire  de  leurs  qualités.  Dans  l’identification  d’un 
objet,  le  malade  ne  dépasse  pas  la  sommation  des  qualités  primaires  :  H 
lui  est  impossible  de  condenser  en  une  notion  d’objet  l’ensemble  des  sensa' 
tions  tactiles  dont  la  finesse  est  étonnante. 

Plaçons-lui  un  jeton  de  jeu  de  dominos  dans  la  main  droite,  il  répond 
aussitôt:»  C’est  une  pierre  de  domino.  »  Mettons-la-lui  dans  la  main  gauche, 
voici  la  réponse  :  «  C’est  en  pierre...  c’est  rectangulaire...  j’y  distingue  an 
milieu  une  petite  aspérité  comme  un  clou,  la  surface  est  creuse  de  petit® 
trous  et  divisée  en  deux  parties  égales  par  une  rainure  transversale.  » 

En  rappelant  des  lorgnons  :  «C’est  du  fil  de  fer  plié  et  tordu  d’une  manière 
régulière,  il  y  a  deux  morceaux  plans,  ovales,  du  verre  peut-être...  mais  J® 
ne  puis  pas  m’en  représenter  l’usage.  »  Quelquefois  cette  sommation  de 
qualités  élémentaires  aboutit  à  l’identification  de  l’objet,  mais  c’es^ 
l’exception.  Le  malade  ne  réussit  donc  pas  à  «  connaître  »  l’objet,  c’est-à' 
dire  à  dégager  de  l’ensemble  de  ses  sensations  élémentaires  une  notion 
perceptive,  il  y  a  de  l’agnosie  tactile. 

Ce  trouble  sensitif  est  voisin  des  faits  décrits  par  Claparède  sous  l’app®*' 
lation  d’asymbolie  tactile. 

Il  ne  s’agit  pas  d’apraxi(î  :  le  malade  se  sert  aisément  des  objets  de® 
qu’il  les  a  reconnus  de  l’autre  main  ou  qu’on  lui  en  dit  le  nom. 

Ce  déficit  très  fin  de  la  perception  tactile  a  disparu  à  la  suite  de  l’héin^ 
plégie  gauche  que  nous  avons  notée  chez  le  malade,  dans  la  quinzaine  qin 
suivi  l’opération.  L’agnosie  tactile,  si  élective,  a  fait  place  à  de  l’astéré® 
gnosie  vraie  compliquée  d’une  diminution  marquée  de  tous  les  moo 
sensitifs.  Cette  extension  des  troubles  sensitifs  fut  contemporaine  d  UD® 
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atteinte  motrice  importante,  dénonçant  la  propagation  des  lésions  aux 
circonvolutions  centrales. 


Cette  agnosie  tactile  était  strictement  limitée  à  gauche.  L’unilatéralité 
de  ce  trouble  nous  a  amené  à  localiser  la  tumeur  avec  une  certaine  proba- 
'^dité  dans  le  lobe  droit. 


La  désorientation  dans  l’espace  et  l’agnosie  tactile  n’ont  pas  encore 
cté  signalées  dans  les  tumeurs  du  lobe  préfrontal.  Le  premier  de  ces  signes 
®  constitué  dans  les  cas  que  nous  relatons  un  symptôme  de  localisation 
Pi'écieux  et  très  caractéristique. 

Leur  association  au  syndrome  mental  que  nous  avons  esquissé  nous  a 
permis,  en  l’absence  de  tout  autre  signe  de  localisation,  de  faire  le  diagnos- 
•c  probable  de  tumeur  du  lobe  préfrontal  droit.  Ce  diagnostic  s’est  vérifié. 

examen  du  cerveau,  au  cours  de  l’intervention,  n’a  laissé  aucun  doute 
1  existence  d’un  gliome  préfrontal  ne  s’étendant  pas  au  delà  du  tiers 
'^oyen  de  Fl  et  F2. 

Ultérieurement  le  tableau  clinique  s’est  modifié  :  le  malade  a  présenté 
hémiplégie  gauche  et  de  gros  troubles  sensitifs  du  type  classique, 
iiisi  1  évolution  confirme  l’exactitude  du  diagnostic  clinique,  posé  à  une 
P  riode  où  la  tumeur,  infiltrée  secondairement,  n’intéressait  sans  doute 
fiue  le  lobe  préfrontal. 

Ig  ®cfflble  que  ce  soit  un  cas  assez  exceptionnel  dans  la  littérature  où 
®  diagnostic  clinique  exact  ait  été  posé,  au  cours  de  la  phase  uniquement 
P^'éfrontale  de  la  tumeur. 

Son  intérêt  sémiologique  nous  a  incité  à  en  rapporter  l’observation 
complète  et  à  en  commenter  la  signification. 


III 


DES  MOUVEMENTS  INVOLONTAIRES 
DE  L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 
ET  DE  LEURS  CARACTÈRES  INTRINSÈQUES  W 


E.  KREHS 


Les  nioiivenieiiLs  involontaires  sont  certainement  une  des  manifesta' 
tions  motrices  les  plus  intéressantes  de  l’encéphalite  épidémique.  Aussi 
les  observations  que  l’on  a  publiées  à  leur  sujet  sont-elles  nombreuses  (2)' 

Toutefois  l’on  a  d’abord  décrit  les  caractères  les  plus  saillants  et  les  plus 
généraux  de  ces  mouvements  comple.xes,  en  se  fondant,  non  sans  raison, 
pour  admettre  leur  nature  organique',  sur  l’ensemble  symptomatique  dont 
ils  faisaient  partie. 

Une  telle  preuve  ne  saurait  pourtant  toujours  suilire  :  les  circonstances 
étiologiques,  qui  garantissent  l’authenticité  de  ces  phénomènes,  peuvent 
faire  entièrement  défaut  et  ces  mouvements  demeurer  l’unique  symptôme 
d’une  encéphalite  passée  inaperçue.  Alors  même  qu’ils  s’accompagnent  de 
signes  variés  d’atteinte  des  centres  nerveux,  ce  que  nous  savons  de  la  diffu¬ 
sion  des  lésions  de  l’encéphalomyélite  épidémique,  ne  nous  permet,  le  plus 
souvent,  d’interpréter  ces  signes  que  comme  ceux  de  perturbations  asso- 
ci(;es.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  nécessité  s’impose  de  différencier  ces 
mouvements  de  mouvements  purement  fonctionnels  (3). 

C’est  ce  problème  que  nous  nous  sommes  attaché  à  résoudre,  pour  les 
mouvements  du  moins  que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  en  nous  inspirauf 
de  la  méthode  que  M.  Babinski  a  définie,  lorsqu’il  a  déterminé  les  carac¬ 
tères  intrinsèques  de  Vhéinispasme  facial  périphérique  et  que  M.  Cl.  Vincent 


(1)  Cot  article  est  le  riisumè  de  deux  chapitres  de  notre  Essai  sur  les  caractères 
sèqaes  des  secousses  musculaires  et  des  mouvements  involontaires  observés  au  cours 

i Encéphalite  épidémique  :  travail  du  service  du  D''  Babinski  ;  thèse  de  Paris  (jun*® 
1922),  et  d’une  série  d’études  publiées  en  1921  et  1922,  dans  la  Revue  Neurologie 
(déc.  1921),  le  Bulletin  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (23  mars  1922), 
l'roqrès  Médical  (1®''  avril  1922),  les  Annales  de  Médecine  (nov.  1922).  ,  „f 

(2)  On  sait  que  les  premiers  exemples  de  ces  mouvements  ont  été  rapportés  P® 

M.  P.  Marie  et  M“®  Lévy  en  1918.  ,.9 

(3)  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  dans  l’encéphalite,  comme  dans  tontes  • 
affections  nerveuses,  on  peut  observer  des  associations  psycho-organiques.  Nous 
suivi,  avec  M.  Babinski,  une  malade,  parkinsonienne  à  la  suite  d’une  encôphalito, 
qui  a  ou  sa  première  crise  pithiatique  à  roccasiou  d’une  injection  de  sei)|iolauiin®- 
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a  suivie  pour  décrire  ceux  du  hoquet  épidémique.  Si,  comme  toujours  dans  la 
pathologie  nerveuse,  c’est  dans  des  troubles  indépendants  de  la  volonté 
que  se  révèle  la  preuve  d’une  lésion  organique,  ici  cette  preuve  ne  saurait 
manifester  que  dans  le  phénomène  lui-même  et  se  reconnaître  que  par 
1  analyse  de  ses  éléments. 


Nous  ne  donnerons  ici  des  observations  de  nos  malades  que  des  extraits 
décrivant  le  siège,  la  forme  et  le  rythme  de  leurs  mouvements,  pour  étu¬ 
dier  ensuite  ces  mouvements  dans  une  vue  d’ensemble  (1). 


^  Obsehvaïion  1.  —  2'J  ans,  a  eu,  on  janvier  192Ü,  une  encéphalite  léthar- 

S'que.qui  lui  a  laissé  des  signes  de  lésions  pyramidales  bilatérales  prédominant  à  droite, 
au  Spasme  de  la  face,  un  torticolis  et  des  mouvements  des  deux  membres  du  côtégauche. 

spasmes  et  ces  mouvements  étaient  synchrones  et  rythmés  au  nombre  de  16  à  la 
^'nuto.  Le  spasme  de  la  face  était  bilatéral,  mais  prédominait  à  gauche  :  les  commissures 
uccales  se  tiraient  en  bas  et  en  dehors,  en  même  temps  que  se  contractaient  les  deux 
Psauciers  ;  la  lèvre  supérieure  gauche  était  attirée  en  haut  et  en  dehors  (les  dents  des 
®ux  mâchoires  se  découvraient  à  gauche)  ;  les  deux  sourcils  se  relevaient.  On  ne  notait 
®Ucun  des  signes  caractéristiques  du  spasme  facial  périphérique. 

^  La  tête  tournait  vers  la  gauche  et  s’inclinait  vers  l’épaule  du  même  côté  :  on  voyait 
®  contracter  fortement  le  faisceau  claviculaire  du  trapèze  gauche,  synergiquement 
le  sterno-cleido-mastoïdien  droit.  Le  sterno  cleido-masto'dien  gauche  se  con- 
aussi  mais  plus  faiblement.  Si  l’on  plaçait  le  menton  légèrement  à  droite,  la 
a  tournait  à  droite,  mais  s’inclinait  toujours  à  gauche. 

-^u  membre  supérieur,  l’épaule  s’élevait  légèrement  et  se  projetait  en  avant;  le  bras 
^^atait  de  face  et  se  rapprochait  fortement  du  thorax,  l’avant-bras,  étendu  au  maximum, 
Mettait  en  pronation  forcée.  Le  pouce  et  le  5®  doigt  s’écartaient  en  abduction.  Les 
lA*'!'  moyens  se  fléchissaient.  Le  membre  inférieur,  en  extension,  exécutait  une 

®S«re  rotation  interne. 

chaque  mouvement,  le  tronc  s’inlléchissait  légèrement  à  gauche. 


g^*^®®EnvATroN  IL  —  M"'  R...,  18  ans,  a  eu  en  1920  (du  1”  mai  à  la  fin  de  juillet)  une 
Phalite  épidémique,  à  symptômes  délirants  et  psychiques  prédominants,  avec  des 
blés  oculaires,  et  dans  la  première  phase  de  laquelle  il  convient  d’insister  sur  des 
Qui^*  ^P'^eptiformos  subintrantes,  avec  perte  de  connaissance  et  morsure  de  la  langue; 

'  durèrent  toute  une  journée.  Trois  mois  après  le  début  de  la  maladie,  apparurent  un 
riei*”'*^  gauche  de  la  face  et  des  mouvements  involontaires  du  membre  infé- 

’’  Sauche  ;  trois  mois  plus  tard  le  membre  supérieur  fut  intéressé  à  son  tour, 
le  s  '^  ■nt  à  la  consultation  du  D' Babinski,  un  an  après  le  début  de  sa  maladie, 

ava^f  ï’ytlirac  de  la  face  qui  attirait  la  commissure  labiale  gauche  en  bas  et  en  dehors 
blés'  !  'es  doux  membres  du  côté  gauche  étaient  animés  de  mouvements  ryth- 

^  et  synchrones,  qui  se  répétaient  une  cinquantaine  de  fois  à  la  minute, 
exte^  "^^^'hre  supérieur  gaucho,  (|ui  demeurait  en  adduction  contre  le  tronc  et  en  hyper- 
p  s’enroulait  en  dedans  au  maximum  :  le  bras  tournait  sur  son  axe  en  dedans, 

se  mettait  en  iironation  forcée,  la  main, dont  la  paume  regardait  non  seule- 
côté  mais  en  dehors  et  en  avant,  se  soulevait  encore  en  hyperextension  du 

^ten  exagérant  la  torsion  que  com|détait  le  5'  doigt  écarté  en  abduction  et  hyper- 

blov  b’Tière.  Le  pouce,  en  flexion  dans  la  main,  ôtait  pris  sous  les  trois  d<iigts 

l’A„  Pccpétiiellement  agités.  Ce  mouvement  s’accompagnait  d’un  soulèvement  de 
très  fatigant  pour  la  malade. 


le  détail  do  ces  observations 
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Le  membre  inférieur,  dans  le  décubitus  dorsal,  s’étendait  et  tournait  en  dedan.  :  le 
pied  se  mettait  en  équin,  l’avant-pied  se  tordant  en  dedans  sur  son  axe  devenait  saillant 
en  bas,  les  orteils  se  relevaient.  Les  muscles  abdominaux  du  côté  gauclie  étaient  le  siège 
d’une  légère  ondulation,  à  chaque  mouvement  des  membres. 

Observation  IIL  —  B...,  2G  ans.  a  eu,  du  5  décembre  1920  au  mois  d’avril  1921,  une 
encéphalite  épidémique  sévère, au  cours  de  laquelle  on  nota  successivement  des  secousses 
musculaires  généralisées  et  transitoires,  une  hémimyoclonic  de  la  moitié  droite  de  la 
face,  des  mouvements  rythmés  des  deux  membres  du  côté  droit,  puis  une  phase  do  somno¬ 
lence  avec  des  signes  pyramidaux  fugaces  et  des  troubles  sphinctériens  passagers. 

Lorsque  nous  avons  e.xaminé  le  malade,  six  mois  après  sa  convalescence,  il  avait 
du  côté  droit  de  la  face  de  petites  secousses  myocloniques  à  rythme  rapide,  se  répé¬ 
tant  de  180  à  200  fois  à  la  minute  et  persistant  pendant  le  sommeil,  et  dans  les  membres 
du  môme  côté  des  mouvements  lents,  synchrones,  rythmés  au  nombre  de  22  à  24  à 
la  minute  et  cessant  pendant  le  sommeil. 

Au  membre  supérieur,  par  un  mouvement  assez  brusque,  le  bras  se  portait  en  abduc¬ 
tion  moyenne  et  en  légère  rotation  interne,  l’avant-bras  se  mettait  en  demi-flexion  et 
en  pronation  ;  la  main  se  relevait  du  côté  radial  du  poignet,  le  pouce  s’écartait  en  abduc¬ 
tion  et  en  extension,  les  doigts  se  fléchissaient  dans  la  paume  et  d’autant  plus  qu’ils 
étaient  plus  éloignés  du  pouce. 

Le  membre  inférieur  se  raidissait  en  extension  et  en  légère  rotation  interne  et  dans  le 
décubitus  le  pied  se  mettait  en  équin,  l’avant-pied  tournait  en  dedans  sur  son  axe,  les 
orteils  se  relevaient  et  s’écartaient. 

Observation  IV.  — ,M..,  56  ans,  a  été  atteint,  on  décembre  1919,  d’une  encéphalite 
épidémique  fruste  et  de  courte  durée,  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  la  diplopie, 
un  pou  de  délire  et  quelques  hallucinations. 

Au  bout  do  quelques  jours,  apparurent  des  mouvements  involontaires  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  trois  mois  après  des  deux  membres  inférieurs. 

Nous  l’avons  examiné  à  la  consultation  du  D'  Babinski,  un  an  après  le  début  de  sa 
maladie.  Les  quatre  membres,  le  cou  et  le  tronc  participaient  aux  troubles  moteurs, 
toutefois  plus  accentués  du  côté  gauche.  Les  mouvements  étaient  tous  synchrones 
(ceux  du  côté  droit  se  déclenchaient  deux  ou  trois  dixièmes  de  seconde  après  ceux  du 
côté  gauche).  Us  se  répétaient  au  rythme  de  18  à  20  ô  la  minute. 

Le  mouvement  le  plus  puissant  était  celui  du  membre  supérieur  gauche  qui  s’en¬ 
roulait  en  dedans  :  l’épaule  se  projetait  en  avant,  le  bras  tournait  on  dedans  et  s’écar¬ 
tait  légèrement,  le  coude  avançait,  l’avant-bras,  fléchi  légèrement,  se  mettait  en  pro' 
nation  forcée,  la  paume  de  la  main  regardait  en  dehors,  le  pouce  s’étendait  en  abduction 
forcée,  les  doigts  raidis  on  extension  et  écartés  se  mettaient  en  flexion  sur  la  paume  par 
leur  première  phalange  seulement  et  cela  d’autant  plus  que  le  doigt  était  plus  éloigné 
du  pouce.  Le  malade  avait  l’air  d’écarter  de  lui  un  obstacle. 

Dans  le  décubitus,  le  membre  inférieur  gauche  tournaiten  dehors  en  hyperextension- 
Dans  la  station,  le  pied  se  creusait  au  bord  externe,  puis  s’étalait  sur  le  sol,  le  gros 
orteil,  puis  les  autres  orteils  se  relevaient  légèrement,  enfin  le  bord  externe  et  le  talon 
tendaient  à  se  soulever  à  leur  tour.  En  môme  temps,  le  genou  se  mettait  en  hyper* 
extension,  tous  les  muscles  de  la  cuisse  se  contractaient  en  bloc,  ainsi  que  les  fessiers 
du  mè  ne  côté.  Mais  la  rotation  externe  du  membre  contracté  en  bloc  sur  le  pied  en 
varus  ne  pouvant  avoir  lieu,  c’était  le  bassin  qui  tournait  légèrement  en  sens  inverse. 

Le  mouvement  du  membre  inférieur  droit  était  quelquefois  symétrique  à  celui  do 
côté  gauche.  Plus  souvent  les  orteils  se  mettaient  en  hyperextension,  le  bord  externe 
du  pied  puis  le  talon  se  soulevaient.la  jambe  se  fléchissait  un  peu  sur  la  cuisse  et  la  cuisse 
sur  le  bassin,  en  rotation  externe  légère,  tandis  que  le  bassin  reculait  un  peu  de  ce 
côté. 

.\u  mim'jre  supérieur  droit,  l’épaule  avançait  un  peu  (mais  moins  que  la  gauche) 
le  bras  restait  en  adduction,  l’avant-bras  se  fléchissait  en  avant  et  en  dedans,  en  sup*' 
nation,  la  mjin  était  ouverte  en  haut,  le  pouce  le  long  de  la  paume,  les  doigts  à  dein* 
fléchis  et  immobiles. 
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La  tête  se  relevait  à  demi  en  arrière,  le  tronc  exécutait  un  léger  mouvement  de  salu- 
ation  en  avant  et  do  rotation  sur  l’axe  vertical  de  gauche  à  droite.  L’épaule  gauche, 
<lui  se  projetait  en  avant  et  s’abaissait  un  peu,  avait  l’air  des’appuyer  sur  le  membre 
supérieur  gauche  qui  tournait,  comme  pour  rotoulor  on  arrière  et  latéralement  tout  le 
droit  du  corps. 

Ce  mouvement  de  rotation  du  tronc  sur  l’axe  vertical  était  beaucoup  plus  accentué, 
Papaît-il,  au  début  de  la  maladie.  Le  malade  tournait  sur  lui-même  sur  le  membre  infé- 
Piour  gauche,  tandis  que  le  membre  supérieur  gauche  s’enroulait  en  dedans  pour  son 
PPopre  compte  :  le  côté  droit  reculait,  le  membre  inférieur  droit  on  rotation  externe 
®  -oulovait  en  flexion,  et  le  jucd  droit  frappait  le  sol  rythmiquement  pas  après 


Les  dcscripLions  ([ue  nous  Nunions  de  donner  nous  dispensent  de  nous 
•^tendre  sur  le  siège  et  l(i  rythiue  de  ees  mouvements. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  ils  alïectaient  les  deux  membres  d’un  seul 
Coté  :  chez  ces  trois  malades  les  muscles  de  la  face  étaient  atteints  d’une 
Myoclonie  chez  l’un,  d’un  spasme  chez  les  deux  autres  ;  la  première  avait 
®*icore  un  torticolis  spasmodique.  I.e  quatrième  malade  avait  les  quatre 
'iiembres  intéressés,  (liiez  Inus,  les  muscles  du  tronc  participaient  dans  une 
^cptairic  mesure  aux  troubles  moteurs  :  nous  y  insistons  et  nous  y  revien¬ 
drons. 

Tous  ces  mouvements  étaient  cadencés  et  synchrones.  Leur  rythme,  dif- 
®iit  suivant  les  cas,  litait  remarquablement  invariable  chez  le  même 


s«jet. 


même  lorsque  l’intensité  du  phénomène  changeait,  sous  certaines 


'^ifluences.  On  sait  l’importance  ipie  l’on  a,  avec  raison,  attribuée  à 
"^^ractère  du  ryth  me. 

La  forme  de  ces  mouvements  nous  retiendra  beaucoup  plus.  Les  grou¬ 
pes  de  muscles  agissent  ensemble  pour  amener  un  membre  (ou  un  segment) 
as  une  attitude  déterminée,  toujours  identique  chez  le  même  sujet,  à 
'atensité  près,  dette  attitude  se  distingue  par  un  trait  vraiment  remar- 
^jUable  chez  tous  nos  malades  :  la  torsion  du  membre  sur  son  axe.  Chez  trois 
j,  eux,  le  membre  inférieur  en  extension  se  plaçait  en  rotation  interne  ; 
avant-pied  (chez  deux  du  moins)  se  tordait  en  dedans  sur  lui-même.  Chez 
ernier  de  nos  malades,  la  rotation  des  deux  membres  inférieurs  s’efîec- 
c  au  contraire  en  dehors,  le  genou  étant  en  hyperextension  du  côté 
che,  en  flexion  du  côté  droit.  Ce  caractère  de  torsion  était  encore  plus 
ded  au  membre  supérieur,  (liiez  tous,  cette  torsion  se  faisait  en 
J  ans  (1).  Qet  enroulement  interne  du  membre  supérieur  ne  peut  se  déve- 
°Pper  complètement  que  dans  l’extension  ;  mais  même  chez  l’un  de  nos 
le  1  *  3)  dont  le  membre  se  plaçait  en  abduction  et  en  demi-flexion 

H  corps,  la  rotation  interne  se  révélait  encore  par  la  pronation 

avant-bras. 

ans  tous  les  cas,  le  membre  revenait  en  place,  en  position  moyenne, 
aimple  relâchement  musculaire  et  par  l’effet  du  poids  des  segmentT. 


dedans  malade  de  l’obs.  4  dont  le  membre  supérieur  gauche  s’enroulait  bien 

niais  dont  le  membre  supérieur  droit  se  mettait  en  supination. 
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Nous  n’avons  pas  observé  de  mouvement  alternatif  (1)  ;  le  tracé  myogra- 
I)hique  obtenu  à  l’aide  d’un  manchon  circulaire  autour  des  segments  ne' 
nous  a  jamais  donné  de  double  courbe  de  contraction  pour  un  mouve¬ 
ment  (2). 

Abordons  maintenant  de  plus  près  l’examen  de  la  nature  de  la  contrac- 
lion  et  des  muscles  qui  y  participent  (3). 

La  contraction  est  nettement  spasmodique  :  c’est  là  son  premier  carac¬ 
tère.  Même  lorsqu’elle  est  assez  rapide,  elle  n’est  pas  brusque  et  ne  res¬ 
semble  en  rien  à  une  secousse.  La  décontraetion  est  lente  et  l’ensemble 
du  mouvement  peut  durer  jusqu’à  3  et  même  4  secondes.  Cette  durée  est 
d’ailleurs  toujours  à  peu  près  la  même  chez  le  même  sujet.  En  même  temps 
les  muscles  semblent  bien  donner  toute  leur  force  de  contraction.  Le 
membre  peut  garder  alors  une  position  moyenne  (Obs.  3)  :  et  l’on  voit 
nettement  les  groupes  de  muscles  agonisles  el  aniagonisles  agir  ensemble, 
jjour  donner  toute  leur  puissance  et  se  neutraliser  réciproquement.  Le 
membre  se  contracte  en  bloc,  comme  s’il  s’agis.sait  pour  le  sujet  de  fournir 
un  efforl  conlre  un  olslacle,  de  se  ienir  de  loule  sa  force  d  un  soutien,  oU 
de  rélahlir  un  équilibre  compromis.  Mais  l’action  d’un  groupe  fonctionnel 
de  muscles  peut  prédominer  et  l’emporter  sur  celle  du  groupe  antagoniste 
et  l’on  a  alors  un  mouvement  excessif  comme  celui  d’enroulement  interne 
du  membre  supérieur.  Nous  disons  prédominer  :  car  il  est  vraisemblable 
que,  même  dans  ce  cas,  les  antagonistes  se  contractent  dans  une  certaine 
mesure  à  un  moment  donné  tout  au  moins.  Telle  celle  de  nos  malades 
qui  avait  des  spasmes  des  membres  d’un  côté  et  un  torticolis  (Obs.  1)  et 
dont  les  deux  sterno-cléido-mastoïdiens  se  contractaient  visiblement 
ensemble  ;  mais  comme  le  droit  agissait  plus  que  le  gauche,  la  tête  tournait 
à  gauche.  Il  suffisait  toutefois  que  l’on  déplaçât  légèrement  le  menton  vers 
la  droite  pour  que  le  spasme  se  fît  en  rotation  vers  la  droite.  On  observait 
chez  elle  un  phénomène  tout  semblable  dans  les  muscles  de  l’avant-bras^ 
le  poignet  tournait  habituellement  en  pronation,  mais  la  rotation  se 
faisait  au  contraire  en  supination,  si  au  lieu  de  laisser  le  membre  en  posi' 
lion  moyenne  au  début  du  mouvement,  on  le  plaçait  très  légèrement  e*' 
supinalion.  Chez  nos  deux  autres  malades  (Obs.  2  et  4)  dont  les  muscleS 
rotateurs  internes  portaient  le  membre  supérieur  jusqu’à  la  limite  d® 
l’attitude  d’enroulement,  on  constatait  encore  au  moment  extrême  de 
cette  attitude  la  contraction  en  bloc  de  tous  les  muscles,  comme  si  le  suj® 
voulait  se  soulever  un  instant  sur  un  appui  imaginaire. 

(1)  Sauf  pourtant  clans  les  doigts  dr  la  maladedo  i’Obs.2,  qui,  perpétuellement  agU^®' 

SC  fléchissaient  et  s’étendaient  aiternativement  des  doigts  et  dans  ceux  du  malade  a 
l’dbs.  4  qui  avait  des  mouvements  athétosiformes.  Nous  avons,  avec  M.  Cl.  ViNCEn  j 
rapporté  l’observation  d’une  malade,  dont  le  membre  supérieur  exécutait  un  mouv 
ment  complexe  et  de  grande  amplitude  à  deux  phascs,l’unc  de  torsion  interne  excessif 
cl  spasmodique,  l’autre  do  délorsion  externe  avec  flexion  cl  projection  de  l’avant-br 
(voir  notre  thèse  :  observations  compli'mentaircs).  L’étiologie  de  l’affection  de  cet 
malade  était  demeurée  obscure.  , 

(2)  Chez  tous  nos  malades,  on  observait  de  temps  ù  autre  un  mouvement  'ccomp*®/ 

(3)  Voir  les  observations  de  ces  malades  dans  notre  thèse  pour  le  détail  des  partie 
pations  musculaires 
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Lenteur  relative,  nature  spasmodique,  participation  simultanée  et  en  bloc 
tous  les  muscles  de  certains  seqmenls  Loul.  an  nioins,  tels  sont  les  carac¬ 
tères  de  ces  contractions  involontaires. 

Nous  venons  de  voir  que  les  attitudes  peuvent  dans  certains  cas  avoir 
influence  sur  le  sens  de  la  rotation.  Elles  en  ont  également  une  pour 
diminuer  quelque  peu  l’excursion  des  segmeid.s  :  le  fxiids  du  corps  dans  la 
station  debout  enipêclie  le  [)ied  de  se  mettre  en  é(|uin  complet  (1).  Les 
spasmes  se  développent  évidemment  d’autant  mieux  que  le  membre  est 
plus  libre  de  se  déplacer  :  aussi  l’attitude  la  plus  favorable  au  mouvement 
du  membre  inférieur  est-elle  celle  du  décubitus.  Aucuneallilude,  cependant, 
“ucun  mouvement  automatique  n’empêchent  les  spasmes  de  se  produire. 

ans  la  marche  ils  surviennent  au  même  rythme  et  avec  la  même  force 
|îu  au  repos.  Les  mouvements  intentionnels  eux-mêmes  (2),  dans  la  période  où 
spasmes  ont  toute  leur  puissance,  n’ont  aucune  action  d’arrêt  sur  le 
*uouvement  involontaire,  qui  se  déclenche  fatalement  quoi  que  tente  le 
^’ijet  pour  s’y  opposer.  Et  ceci  n’a  rien  qui  doive  étonner,  si  l’on  réfléchit 
les  antagonistes  du  mouvement  participent  au  spasme.  Le  malade 
Psut  tout  au  plus  atténuer  en  partie  les  eiîets  du  phénomène,  sans  en 
Changer  le  rythme,  avec  l’aide  du  membre  sain  (geste  antagoniste)  (3). 

réalité,  comme  nous  le  verrons  tout  à  Vheure,  l’influence  des  altitudes 
J  ^'^^ioul  celle  des  mouvements  intentionnels  ne  se  révèle  vraiment  que 
•"sque  les  spasmes  diminuent,  non  pas  pour  arrêter  un  mouvement  spas- 
J^odique,  non  pi  us  pour  en  modifier  le  sens,  mais  bien  pour  le  déclencher 
^''squ’il  s’est  arrêté. 

Les  obstacles  mécaniques  puissants  eux-mêmes  ne  peuvent  <jue  masquer 
Partiellement  les  spasmes,  sans  les  suiq)rimer.  Un  li(m  assez  serré,  un  poids 
suffisamment  lourd  n’ont  qu’un  rôle  semblable  à  celui  du  geste  antago- 
histe  au  membre  supérieur,  du  poids  du  corps  au  rnemlire  inférieur.  La 
ude  d’Esmarch  enroulée  étroitenient  du  bout  des  doigts  à  l’épaule 
Chtrave  les  mouvements,  elle  ne  les  empêche  pas  (h;  se  [)roduire  et  ne 
•"starde  même  pas  leur  rythme.  Un  jjoids  de  <[uinze  kilogs  saisi  par  la 
Uiuin  du  côté  malade  n’a  pas  beaucoup  plus  d’elïel.  (jhez  un  de  nos  sujets 
Uaus  avons  observé  les  faits  suivaids  :  lorsqu’ajmès  avoir  ])rolongé  l’action 
fardeau  le  i)lus' longtemps  possible,  on  h;  retii'ait,  le  membre  était  pris 
grandes  oscillations,  on  avaid-,  en  arrière  et  latérahmicnt,  comme  si 
,  ^orce  accumulée  dans,le  deltoïde  pouvait  enfin  se  libérer.  Ceci  prouve 
an  pas  douter  (jue  les  spasmes  continuaient  à  se  produire  dans  les 

Pour  impossible  (|u’à  la  longue  la  force  de  la  pesanteur  n’ait  quelque  effet 

PUs  nui  l’intensité  des  spasmes.  Chez  nos  quatre  malades  les  mouvements  étaient 
rence  membre  sujiérieur.  11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  cette  diflé- 

à  (les  rai  *’*ntensité  des  troubles  moteurs  dans  les  deux  membres  d’un  côté  peut  tenir 
*'®hrs.  ^‘^ens  anatomiques.  On  fait  la  même  observation  dans  d’autres  syndromes  mo- 

Ihois  îp/  f.“ne  différence  à  ce  point  do  vue  entre  les  mouvements  involontaires  sur  les- 
*'‘*lues  n*-  intentionnels  ne  peuvent  rien,  et  les  secousses  inuseulaires  des  niyoclo-< 
'*6s  seg’tne'^  f  '®P®rnissent  souvent  au  cours  du  mouvement  intentionnel  avec  excursii 
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muscles  et  eii  particulier  dans  le  deltoïde,  pendant  toute  la  durée  de  l’im¬ 
mobilisation  du  membre  par  son  fardeau.  Il  se  passait  là,  en  effet,  quelque 
cliose  d’analogue  à  ce  que  l’on  constate  chez  un  sujet  normal,  qui  s’est 
appuyé  un  certain  temps  de  toute  sa  force  à  une  paroi,  par  le  poignet 
fie  son  membre  supérieur  allongi'  et  raidi  en  légère  abduction,  le  long  du 
corps.  Dès  (jue  la  phase  d’appui  cesse,  le  membre  est  involontairement 
entraîné  en  avant  ou  latéralement  suivant  les  faisceaux  du  deltoïde  qui 
ont  été  le  siège  de  la  contraction. 

Les  excitations  cutanées  ne  nous  ont  paru  avoir  aucun  résultat  sur  la 
force  ni  sur  le  rythme  des  mouvements,  non  plus  ([ue  les  excitations  méca¬ 
niques  légères  des  muscles.  Le  rôle  de  l’é.molion  el  des  exnilalions  psjjr.hiques 
est  au  contraire  grand  sur  leur  violence  :  même  au  moment  où  les  spasmes 
sont  le  plus  forts,  l’émotion  augmente  leur  intensité  chez  tous  les  sujets. 
La  f aligne  a  une  influence  analogue  et  les  spasmes  sont  plus  marqués  le 
.soir  en  général.  Il  y  a  enfin  des  variations  parfois  grandes  dans  l’intensité 
lies  troubles  moteurs,  suivant  les  jours,  suivant  même  les  heures,  sans 
qu’on  puisse  le  plus  souvent  en  dire  la  raison.  Le  sommeil  les  abolit  enliè- 
vemenl,  ainsi  que  nous  l’avons  conslalé  nous-même. 

Nous  avons  assisté  à  la  régression  des  spasmes  chez  tous  nos  malades. 
D’une  façon  générale  voici  comment  ils  disparaissent  :  c’est  dans  le  décu¬ 
bitus  qu’ils  s’arrêtent  d’abord,  pour  reprendre  dès  que  le  sujet  se  met 
debout.  Dans  un  second  stade,  ils  sont  absents  lorsque  le  malade,  même 
debout,  est  au  repos  :  dès  qu’il  exécute  un  mouvement  intentionnel,  les 
sjiasmes  reparaissent.  Puis  les  mouvements  intentionnels  eux-mêmes  ne  les 
réveillent  plus,  à  condition  que  le  sujet  soit  bien  appuyé  et  remue  les 
différents  segments  du  membre  avec  précaution  les  uns  sur  les  autres,  et 
sans  déplacer  le  tronc  ni  la  nuque  :  pour  peu  que  l’équilibre  soit  troublé) 
h‘s  spasmes  se  déclenchent.  C’est  dans  la  marche,  enfin,  qu’ils  persistent 
le  plus  longtemps  (1). 

Il  semble  bien,  à  analyser  le  phénomène  de  près,  que  ce  soit  chaque 
fois  qu’il  y  a  action  d’ensemble  des  muscles  des  membres,  soit  dans  une 
attitude,  mais  plus  encore  dans  un  mouvement,  dans  une  contraction 
tlgnamique  que  les  spasmes  reparaissent.  L’étude  des  myoïdonies  de  l’encé¬ 
phalite,  nous  le  rappelons,  nous  avait  prouvé,  que  la  condition  physiolo¬ 
gique  réflexe  ou  volontaire  qui  réveille  dans  le  muscle  la  secousse  dis- 
)>aruc  dans  le  relâchement,  est  celle  qui  produit  une  contraction  sialique- 
■Nous  avons  remarqué  à  ce  propos  que  précisément  les  secousses  myoclo- 
niques,  qui  n’ont  pas  d’elïet  moteur,  sont  des  contractions  sialiques,  tandis 
que  les  mouvements  spasmodiqufis  sont  des  contractions  dynamiques- 

La  disparition  des  spasmes  nous  a  permis  de  faire  des  constatations 
intéressantes. 

Les  réflexes  tendineux  et  le  réflexe  cutané  plantaire,  difficiles  à  mettre 
•  ■Il  évidence  lorsque  les  membres  étaient  en  mouvement,  se  sont  montréSi 

(1)  Ces  tlifiCrenls  stailes  ont  été  particulièrement  ni'ts  chez,  les  sujets  des  Observations 
1  et  3. 
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chez  trois  de  nos  malades,  absolument  normaux.  Dans  un  cas  (Obs.  1), 
h  y  avait  des  signes  de  lésions  des  voies  pyramidales  associées.  Les  voies 
cérébelleuses  ne  nous  ont  pas  paru  présenter  de  perturbations  définies, 
^  après  tout  au  moins  les  signes  par  lesquels  on  peut  les  déceler  d’habitude  : 
il  n’y  avait  pas  d’hypermétrie,  pas  d’asynergie,  pas  de  titubation.  La  diffi¬ 
culté  du  mouvement  alternatif  de  pronation  et  de  supination  dont  nous 
reparlerons  plus  loin,  ne  présentait  pas  les  caractères  de  l’adiadococinésie 
Vraie  (1). 

On  observe  encore  tout  un  ensemble  de  symptômes  fort  importants,  déjà 
pendant  les  spasmes,  surtout  après  leur  disparition  :  les  uns  ont  trait  à 
^es  periurbalions  des  muscles  ei  des  arUculalions  des  membres,  à  des  déforma- 
’'Ons  vertébrales  ;  les  autres  à  des  troubles  des  foiiclious  volontaires  ei  automa- 
^^ues. 

Les  spasmes  ont  une  action  profonde  sur  la  colonne  vertébrale  :  c’est 
fiue  les  muscles  du  tronc  sont  eux  aussi  le  siège  de  contractions  puissantes, 
fiui  provoquent  des  déformations  scolioliques  et  cypho-scolioliques,  avec  leurs 
courbures  de  compensation  habituelles  et  leur  retentissement  sur  les  côtes. 

^  scoliose  est  dorsale,  sa  concavité  regarde  l’omoplate  du  membre  supé¬ 
rieur  en  mouvement  ;  celle  de  nos  malades  qui  avait  un  torticolis  associé 
spasme  du  bras  avait  une  scoliose  cervico-dorsale.  La  scoliose  semble 
outant  plus  accentuée  que  le  mouvement  de  projection  de  l’épaule  et  que 
excursion  antéro-latérale  du  bras  sont  eux-mêmes  plus  marqués.  Seule, 
iriie  de  nos  malades  n’avait  pas  de  scoliose  :  c’était  celle  dont  le  bras 
curnait  sur  lui-même  en  adduction  contre  le  thorax  (2). 

On  note  aussi  des  troubles  importants  des  articulations  :  on  obtient  une 
excursion  exagérée  des  phalanges  des  doigts  les  unes  sur  les  autres,  et  une 
csion  en  dedans  du  poignet  plus  prononcée  du  côté  des  spasmes  que  du 
Çé  sain.  Chez  deux  de  nos  malades,  il  existait  des  déformations  arlicu- 
''■cs  accentuées  :  [cubitus  recurvatus  (3),  genu  recurvatum]  (4). 

L  état  tonique  des  muscles  présente  enfin  des  perturbations  profondes, 
n^eux  de  nos  sujets  avaient  une  contracture  permanente  des  muscles 
^nt  l’omoplate  en  haut  :  l’omoplate  était  de  2  centimètres  plus  élevée 
®  2  centimètres  plus  rapprochée  de  la  colonne  dorsale  que  l’omoplate 

apposée  (5).  Ces  modifications  musculaires  n’étaient  pas  les  seules  :  nous 


spLj®*'  pourtant,  sans  identifier  nullement  les  deux  mécanismes,  il  semble,  lorsque  les 
ont  disparu  au  repos,  qu’ils  reparaissent  à  l’occasion  du  mouvement  volontaire 
sujgf”®  apparaît  le  tremblement  dans  certaines  perturbations  cérébelleuses,  dès  que  le 
axerrini  geste  intentionnel,  comme  celui  de  porter  un  verre  à  la  bouche  par 

avec  M  dans  notre  thèse,  p.  133,  l’observation  de  la  malade  que  nous  avons  suivie 

®«BniP  ')  *■  Vincent.)  De  même,  il  n’est  pas  douteux  que  la  rupture  d’équilibre  des  divers 
he*io„  ®  aur  Ls  autres,  des  membres  par  rapport  au  corps,  du  corps  tout  entier, 

iippo’i®  Un  rôle  pour  déclencher  les  spasmes  pendant  quelque  temps  :  toutefois  il 
ipouvp  remarquer  que  ce  sont  les  conditions  qui  provoquent  des  attitudes  ou  des 
aux  ^'^a'rts  des  membres,  ayant  précisément  les  caractères  que  nous  avons  reconnus 
mug„]  [rvements  spasmodiques  de  nos  malades  (contraction  d’ensemble  de  tous  les 
•  (2)  Oba*^^^  reparaître  ces  mouvements  le  plus  souvent. 

a  L 

\t\  4. 

Obs.  9  O  '  . 
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avons  remarqué,  snrloul,  au  niveau  du  membre  supérieur,  des  varialions 
considérableii  du  loituff,  suivant  les  jours  et  l’intensité  des  mouvements, 
dans  l’intervalle  même  des  spasmes  ;  mais  c’est  surtout  après  la  dispari¬ 
tion  dos  troubles  moteurs  cpic  ce  changemeiiL  du  tonus  des  muscles  est 
remarciuable.  (liiez  deux  de  nos  malades,  les  muscles  de  l’avant-bras, 
du  bras  et  le  deltoïde  él aient  dans  un  él.at  de  jlacrÀdité  tout  à  fait  extra¬ 
ordinaire  (1).  ('.liez  une  aulre  malade  (celle  qui  avait  un  tortic,olis  associé), 
le  trapèze  et  le  rbomboïde,  après  la  cessation  des  sjiasmcs,  s’étaient  étendus 
au  point  (|ue  l’oinoplaLe  avait  basculé  autour  do  son  angle  inférieur.  Cet 
état  d’hypolotiir.  ne  s’accompagnait  d’aucune  atrophie  :  au  contraire,  ü 
jieut  y  avoir  une  certaine  hypertrophie  musculaire.  Les  réactions  élec¬ 
triques  nous  ont  paru  normales. 

Mais  CCS  perturbations  du  tonus  s’acconqiagnent  de  troubles  profonds 
des  fonctions  des  membres. 

La  force  musculaire  globale  ne  semble  pas  diminuée,  mais  les  malades 
se  plaignent  d’une  sensalion  de  lourdeur  accentuée  de  leurs  membres.  La 
maladresse  des  mouvements  de  l’extrémité  était  d’ailleurs  considérable 
chez  trois  d’entre  eux.  Les  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  de  l’avant-bras  se  faisaient  chez  eux  avec  une  grande  difficulté;, 
il  en  était  de  même  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts, 
et  chez  deux  d’entre  eux  (2),  tous  ces  efforts  provoquaient  des  mouve¬ 
ments  de  même  sens  du  côté  sain  :  suneinésies  qui  sont  en  opposition  avec 
celles  que  l’on  constate,  dans  la  règle,  dans  les  hémiplégies  de  l’adulte, 
et  qui  siègent,  comme  on  le  sait,  du  côté  paralytique  lors({ue  les  membre® 
du  côté  sain  font  un  effort  (3). 

Un  dernier  phénomène  remarquable  ifue  nous  avons  noté  chez  une  de 
nos  malades,  après  la  disparition  complète  des  spasmes,  c’est  la  perle  des 
mouvemenls  auloinali(pies  du  membre  supérieur  :  dans  la  marche,  en  effet, 
alors  que  le  bras  sain  se  balançait  normalement,  le  bras  précédemment 
malade  restait  inerte  le  long  du  corps.  Ce  caractère,  l’état  flasque  de® 
muscles  dont  nous  avons  parlé,  la  maladresse  des  mouvements  de  l’extré¬ 
mité,  qu’accompagnait  toujours  l’apparition  de  mouvements  associés  dn 
côté  sain  dans  les  moindres  efforts  des  doigts  ou  du  poignet  malades, 
constituaient  un  ensemble  très  particulier  (4). 

Enfin  le  rôle  di'  l’iunotiou  s’est  toujours  montré  considérable,  chez  touS 
ces  sujets,  pour  taire  reparaître  les  spasmes  disparus,  plus  peut-être  qu® 
les  mouvements  intenl.ionriels  eux-mêmes.  Les  excitations  cutanées,  quand 
un  mouvement  leur  succédait,  n’agissaient  certainement  que  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’émotion  ou  des  mouvements  de  défense  provoqués  par  1® 


(1)  Obs.  -2  et  1. 

12)  Obs.  2  et  4. 

(3)  Un  autre  lie  nos  inalaJcs  qui  est  devenu  parkinsonien,  surtout  du  côté  opposé  ? 
celui  dos  spasmes  (Obs.  3),  avait,  au  contraire,  des  syncinésics  do  ce  côté  primitivement 
atteint  de  spasmes,  lorsqu’on  lui  faisait  exécuter  des  mouvements  alternatifs  de  pron»' 
tion  et  de  supination  avec  le  poignet  du  côté  le  plus  enraidi. 
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douleur  ;  c’est  ainsi  que  les  excitations  faradiques  déclenchaient  aussi 
dieu  les  spasmes  si  elles  portaient  sur  le  côté  sain  que  sur  le  côté 
malade. 


^  Tels  sont  les  mouvements  dont  nos  malades  étaient  atteints.  Ils  ne 
résument  certes  pas  tous  ceux  que  l’on  peut  rencontrer  dans  l’encéphalite 
épidémique  ;  toutefois  le  type  qu’ils  représentent  et  qui  s’est  offert  plusieurs 
ms  à  notre  observation  doit  être  fréquent  et  est  en  tout  cas  des  plus 

caractéristiques. 

Quels  sont  donc,  parmi  les  symptômes  que  nous  avons  décrits,  ceux  qui 
es  différencient  des  mouvements  volontaires  et  qui  doivent  être  considérés 
comme  les  preuves  de  leur  nature  organique  ? 

Nous  avons  vu  qu’ils  étaient  soumis  à  l’influence  de  l’émotion  et  des 
cxcitatioiis  psychiques  qui  les  exagèrent,  à  celle  du  sommeil  qui  les  abolit, 
ri  sait  que  ces  influences,  que  l’on  retrouve  comme  importantes  dans  tout 
ensemble  de  troubles  moteurs  organiques  voisins,  ont  précisément  fait 
regarder  pendant  longtemps  ces  affections  comme  étant  de  nature  fonction- 
e*  Ce  ne  sont  donc  pas,  avant  tous  autres,  ces  signes  qui  doiventêtre 
nsidérés  comme  les  caractères  intrinsèques  des  mouvements  de  l’encé- 
Phalite. 


^  n  peut  en  dire  autant  de  leur  rythme (1),  pour  des  raisons  analogues, 
cnime  nous  l’avons  montré,  ces  mouvements  s’accompagnent  de  modi- 
dg  accentuées  de  la  tonicité  musculaire,  de  déformations  articulaires, 
c  déviations  vertébrales,  de  perturbations  profondes  des  mouvements 
de  et  automatiques  ;  ces  symptômes  sont  des  preuves  évidentes 

organicité  des  phénomènes.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls. 

O  nature  spasmodique  des  contractions",  la  participation  en  bloc  de 
des*  nauscles  d’un  segment  ou  même  d’un  membre,  la  fatalité  du  retour 
j^ur^P^^mes  malgré  la  volonté  du  sujet  ou  les  obstacles  mécaniques  qii’on 
d’é  '^.PP®®®’  lo  réveil  des  spasmes  une  fois  disparus  par  les  changements 
ou  les  gestes  intentionnels,  enfin  la  forme  de  torsion  des  atti- 
(2)  sont  les  caractères  mêmes,  qui  assurent  l’individualité  de  ces 
en  les  différenciant  des  mouvements  volontaires,  et  qu’il  faut 
particulièrement  considérer  comme  leurs  caractères  intrinsèques. 


plupart  des 
**'°‘^tré  également. 


signes  q)récédents  permettent,  comme  nous  l’avons 
de  distinguer  les  mouvements  des  myoclonies  de  l’encé- 


CéndliN,®’*® .fie  pouvo  is  traiter  ici  de  ce  caractère  du  rythme  des  mouvements  de  l’eii- 
'l**estin  ’  oon  seulement  cliniquement,  mais  au  point  de  vue  de  toutes  les 

Pbalite  t  o’ordre  anatomique  et  physiologique  qu’il  soulève.  L’apparition  de  l’encé- 
queg.j,  ®^.ue  ses  mouvements  rythmés  est,  dans  tous  les  cas,  venue  prouver  à  nouveau 
n’est  ôa  ‘i^ns  la  littérature  médicale,  des  accidents  rythmés  hystériques,  le  rythme 
en  donn  caractère  propre  aux  seuls  phénomènes  hystériques,  comme  on  l’a  soutenu 

(2)  N  peut-être  un  sens  trop  absolu  à  une  phrase  célèbre  de  Gharcot. 

uvons  rappelé  à  ce  propos  que  l’attitude  de  torsion  est  une  des  formes  carac- 
quas  d3  la  dicirébratiim  das  autaurs  anglais. 
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plialite  (1).  Celles-ci  sont  plus  souvent  bilatérales  et  syniétriqucs  dans  les 
deux  membres  supérieurs  ou  les  deux  membres  inférieurs  par  exemplei 
alors  que  ceux-là  sont  d’ordinaire  unilatéraux  ;  ce  sont  des  secousses 
brèves,  de  rythme  rapide,  portant  sur  quelques  corps  musculaires  et  ne 
produisant  pas  de  déplacement  segmentaire.  C’est  pour  d’autres  raisons 
que  les  mouvements  spasmodiques  qu’elles  se  différencient  du  mouvement 
volontaire  dont  clics  ne  reproduisent  pas  les  synergies,  mais  par  défaut 
(signe  de  Cl.  Vincent).  Elles  no  déterminent  que  peu  de  modifications  arti¬ 
culaires  et  vertébrales  et  n’alïectent  que  légèrement  les  fonctions  des 
membres.  Certaines  excitations  périphériques  sans  influence  sur  les  mou¬ 
vements,  en  ont  une  marquée  sur  elles  ;  les  excitations  psychiques  qui  ont 
une  action  profonde  sur  les  spasmes  en  ont  une  beaucoup  moindre  sur  le® 
secousses  musculaires  ;  le  sommeil  qui  abolit  les  uns,  laisse  les  autres  an 
contraire  persister.  Les  mouvements  intentionnels  qui  n’ont  aucun  pouvoir 
sur  les  mouvements  involontaires  sont  capables  (bi  faire  disparaître  le® 
myoclonies  (2).  Et  lorsqu’enlin  mouvements  et  myoclonies  diminuent 
d’intensité  et  viennent  à  disparaître  les  uns  dans  l’attitude  du  repos,  le® 
autres  dans  le  relâchement  du  muscle,  les  conditions  réflexes  ou  volon¬ 
taires  qui  les  font  reparaître  sont  encore  différentes  :ce  sont  celles  qn' 
déterminent  pour  les  moiivernenls  une  conlraclion  dijnainique,  pour  /eS 
secousses  musculaires  une  conlraclion  sialique. 

Ces  mouvements  spasmodiques,  (pii  se  distinguent  sous  tous  ces  rapport® 
des  secousses  myocloniques  de  l’encéphalite,  sont  au  contraire  à  rappro¬ 
cher,  par  beaucoup  de  leurs  caractères,  d’un  groupe  de  troubles  moteur® 
différents  des  myoclonies,  tels  que  l’athétose,  le  torticolis  spasmodique,  lo® 
spasmes  de  torsion,  la  chorée  de  Sydenham...  Certes,  il  est  des  dissemblance® 
incontestables,  en  dehors  même  du  rythme,  entre  les  mieux  caractérisé 
des  phénomènes  de  ces  affections  et  ceux  de  l’encéphalite.  Les  spasmes  de 
l’athétose  sont  plus  puissants  et  jilus  excessifs  encore,  plus  prédominant® 
au.x  extrémités;  l’élément tonicpie  estplus  irnportanl.quel’élément  cloniqO® 
dans  la  dysbasic  lordotique  (spasmes  de  torsion),  et  affecte  surtout  le® 
muscles  dorso-lombaires  et  ceux  des  cuisses  ;  les  mouvements  de  la  choré®! 
fragmentaires,  rapides,  irréguliers,  désordonn('‘s,  évoluant  sur  un  fon^ 
d’hypotonie  musculaire  accentuée,  ressemblent  peu  au  premier  abord 
mouvements  spasmodiques  et  rythmés  de  l’encéphalite. 

(1)  L’analyse  des  myoolonies  do  l’(înc6phalite  nous  a  conduit  à  classer  les  myoclonie® 
actuellement  connues  en  trois  groupes:  l<>un  groupe  do  myoclonies  à  secousses  muscn 
laires  irrégulières,  sans  synchronisme  ni  synergie  aucune  des  contractions  (paraBiy® 
clonus  de  Friedreicii  et  myoclonie  épileptique  d’UNVERRicuT)  ; 

2“  Un  groupe  do  myoclonies  ù  secousses  musculaires  rythmées,  toutes  synchror^ 
mais  qui  se  disposent  suivant  des  synergies  anormales  (signe  de  Vincent  :  myocloni 
de  l’encéphalite  chronique)  ;  ' 

3“  Un  groupe  de  myoclonies  dont  les  secousses  ne  soulèvent  plus  des  muscles  5 
ou  des  parties  de  muscles,  mais  sont  de  vrais  mouvements  saccadés,  produits  par  “ 
muscles  coordonnés  suivant  des  synergies  qui  semblent  normales  (myoclonies  du  ty" 
Bergeron).  .  .. 

(2)  Ainsi  les  myoclonies  de  l’encéphalite,  que  n'arrête  pas  le  sommeil,  peuvent 
rattre  dans  les  mouvements  volontaires,  alors  qu’au  contraire,  les  mouvements  spasm 
digues  que  suspend  le  sommeil,  empêchent  le  mouvement  volontaire. 
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Toutefois,  à  l’analyse,  on  trouve  dans  tous  ces  troubles  moteurs, 
plusieurs  des  caractères  majeurs  que  nous  avons  décrits  aux  mouvements 
e  1  encéphalite  (1)  :  la  nature  spasmodique  des  contractions  musculaires, 
a  participation  massive  des  muscles  des  segments,  les  déviations  vertébra- 
et  les  perturbations  articulaires,  dans  l’athétose  et  le  torticolis  spas- 
’^odique  ;  les  variations  considérables  du  tonus  musculaire,  pour  les¬ 
quelles  la  station  debout  et  surtout  la  marche  jouent  un  rôle  essentiel, 
ans  la  dysbasie  lordotique  ;  les  modifications  articulaires,  les  perturba- 
•ons  profondes  des  fonctions  volontaires  et  automatiques,  les  syncinésies, 
ans  la  chorée  ;  la  forme  de  torsion  des  attitudes  dans  tous  ces  troubles 
^ioteurs(2).  Dans  tous  également,  on  peut  vérifier  l’importance  des  in- 
uences  psychiques  de  toute  nature  et  de  la  fatigue  pour  exagérer,  de 
e  le  du  sommeil  pour  suspendre  les  phénomènes,  le  rôle  nul  ou  restreint 
a  la  volonté  pour  les  arrêter  (3). 


Tour  terminer,  nous  dirons  quelques  mots  d’un  article  récent  paru  dans 
des  derniers  numéros  de  la  Revue  Neurologique  (4).  Un  médecin  de 
racovie,  M.  Pienkowski,  apporte  de  nouvelles  observations  de  mouve- 
*aents  involontaires  dans  l’encéphalite  épidémique,  et  il  émet  toute  une 
®erie  d’hypothèses  concernant  la  |physioIogie  et  l’anatomie  pathologique 
®  oes  troubles  moteurs  :  hypothèses  fort  intéressantes  d’ailleurs,  mais 
qai  demandent  à  être  vérifiées.  Au  point  de  vue  clinique,  qui  seul  nous 
®^cupe  ici,  la  classification  et  la  dénomination  des  mouvements  d’après 
étendue,  que  recommande  l’auteur,  nous  paraît  artificielle,  pour 
sieurs  raisons.  Ses  mouvemenls  de  pelile  étendue,  qui,  d’après  ses  des- 
^•■‘Ptions,  semblent  être  ceux  que  nous  avions  déjà  décrits  et  caractérisés 
nom  de  mouvements  spasmodiques  de  torsion  (5)  ne  se  limitent  sou- 
^Pas  aux  deux  membres  homo-latéraux.- Ils  peuvent  intéresser  la  face  et 
’^°ii,mais  ils  intéressent  aussi  les  muscles  du  tronc  dumêmecôté,même 


ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  ces  rapprochements  pour  lesquels  nous 
(2)  ^  notre  thèse  et  à  notre  article  des  Annales  de  Médecine  de  novembre  1922. 

clonj.  ^®aie  chorée,  où  M.  André  Thomas  a  montré  qu’on  observe  des  secousses 

ks  rnoTit  "'4ues  qui  surviennent  spontanément  ou  à  titre  de  syncinésies  et  qui  mettent 
(3ï®pares  dans  une  position  de  torsion. 

Pa®  fine  nous  identifiions  les  mouvements  de  l’encéphalite  et 
hiiqug ,f®j®yadromes,  ni  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point  de  vue  des  lésions  anato- 
tants  me  l’expression  :  nous  y  insistons.  Sans  doute,  les  caractères  impor- 

Siques^*^’  •  ®aat  communs  prouvent  que  certaines  des  conditions  physio-patholo- 
au  poi  9'a  las  régissent,  mais  non  pas  tonies,  sont  vraisemblablement  les  mêmes.  Mais 
Peinpri  strictement  clinique,  où  nous  nous  sommes  toujours  placé,  il  valait 

Mnp  ^oatrer  la  valeurde  ces  caractères  communs,  à  un  moment  où  l’on  confondait 
'kncénhaî^t  ®  dénomination  les  mouvements  involontaires  et  toutes  les  myoclonies  de 
''ement  Lévy  qui  a  donné  un  nom  spécial,  celui  de  bradneinésies,  à  ces  mou- 

(4)  N,  contredira  point. 

,  (5)  rnégasyncinéliqut.^ 

'es  plus  appelé  l’attention  sur  ces  mouvements  de  torsion  et  déjà  insisté  sur 

®°®iété  de  leurs  caractères,  dans  notre  communication  de  décombio  1921  à  la 

TlùiDrpsT®  Neurologie  (commiiidcalion  malheureusement  défiouiuo  par  des  fautes 
Médirni  J®'')  '  ils  sont  en  tout  cas  décrits  en  détail  dans  notre  article  du  Proiirès 

r...  .  (du  Ter - ..  „  range  dans  sa  bibli(,gra|  lue,  et  au- 

e  mouvements  à  grande  élenduc,  qu'il  cite 


H  spécial,  celui  de  bradycinésies 
i  1924  de  la  Revue  Neurologique,  page  531  :  Les  mouvemenls  bra- 


‘edicor  H  V  ■  ®  en  tout  cas  décrits  en 
quel  il  ‘  U'  avril  1922,  que  M.  Pienkowsk 

son  tràv°|p  «“‘l'funlé  un  exemple  de  rr 
hEvuE 
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lorsque  cette  participation  n’est  pas  évidente  dès  l’abord,  comme  le  démon¬ 
trent  les  déviations  vertébrales  fréquentes  sur  lesquelles  nous  avons 
attiré  l’attention  chez  ces  malades.  En  second  Heu,  l’étendue  des  mou¬ 
vements  se  modifie  notablement  avec  le  temps,  ainsi  que  tend  à  le  prouver 
l’évolution  d’au  moins  trois  sur  quatre  de  nos  cas.  Enfin  pourquoi  mettre 
dans  deux  classes  différentes  les  mouvements  de  torsion  à  distribution 
hémiplégique  et  ceux  à  distribution  diplégique  ?  Ainsi,  notre  malade  dont 
les  deux  membres  étaient  intéressés  des  deux  côtés  (1),  et  que  M.  Pien- 
kowski  veut  bien  citer  en  passant  dans  sa  catégorie  mégasyndnélique, 
ne  se  différenciait  pas  essentiellement  de  tel  autre  de  nos  sujets  dont  le^ 
deux  membres  n’étaient  atteints  que  d’un  côté,  et  qu’il  aurait  inscrit  dans 
sa  catégorie  brachysyncinéiique. 

Une  classification  clinique,  la  seule  qui  nous  soit  encore  permise  d® 
ces  mouvements  nouveaux,  doit  reposer  sur  d’autres  bases.  Il  existe  certai¬ 
nement  des  types  variés  de  mouvements  dans  l’encéphalite  :  M. 
Marie  et  Lévy  ont  décrit  les  bradycinésies  ;  nous  avons  décrit  1® 
type  des  mouvements  spasmodiques  de  torsion  ;  bien  des  auteurs  en  ont 
rapporté  de  différents  ;  les  observations  de  M.  Pienkowski  qui  n’est  nulle¬ 
ment  fondé  à  prétendre  donner  la  première  étude  sérieuse  des  mouve¬ 
ments  involontaires  de  l’encéphalite,  nous  montrent,  entre  autres,  des 
malades  qui  exécutent  un  geste  rappelant  le  salut  militaire,  ou  celui  de 
jouer  avec  une  canne,  etc.  Ce  qu’il  faut  saisir  dans  ces  types  divefSi 
c’est  la  forme  plus  que  l’étendue  du  geste,  et  dans  chaque  forme  toute 
une  série  de  caractères  :  à  savoir  les  modifications  plastiques  déterminées 
par  le  trouble  moteur  dans  le  tonus  musculaire  et  dans  le  jeu  articulairei 
ses  effets  sur  les  fonctions  volontairés  et  automatiques  ;  et,  ce  qui  est 
capital,  l’importance  de  la  participation  des  muscles,  la  nature  mêm® 
des  contractions,  l’influence  des  mouvements  intentionnels  et  autoinS' 
tiques  sur  le  mouvement  involontaire  dans  sa  période  d’état  et  dans 
celle  de  sa  régression,  enfin  l’ordre  même  suivant  lequel  il  disparaît. 


(1)  N“  4  de  nos  Observations. 
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ROLE  PROTECTEUR  DE  LA  PIE-MÈRE 
ET  DES  PLEXUS  CHOROÏDES 


M-»  Nathalie  ZYLBERLAST-ZAND 

{Laboratoire  Nenrobiol.  de  la  Soc.  scient,  de  Varsovie.) 
Direcleur  E.  FLATAU. 


grand  intérêt  qu’on  a  témoigné  dernièrement  aux  plexus  choroïdes 
®  refoulé  au  second  plan  la  question  des  méninges.  Il  me  semble  pourtant 
elle  est  digne  d’une  révision  radicale. 

est  connu  que  le  système  nerveux  jouit  d’une  situation  exceptionnelle 
ns  l’organisme  puisque  les  substances  toxiques  ou  thérapeutiques 
roduites  sous  la  peau  ou  dans  le  courant  sanguin  ne  pénètrent  point 
,  ns  le  tissu  nerveux  ou  n’y  pénètrent  qu’en  quantité  minime.  Il  paraît 
®^ident  que  cette  situation  particulière  est  duc  à  un  organe  protecteur 
système  nerveux.  Longtemps  on  a  cru. que  les  méninges  jouent  ce 
s  protecteur  (Kafka,  Sicard,  Rotky,  La  Valle  et  d’autres)  ;il  en  manquait 
^  rtant  toute  preuve  expérimentale.  Depuis  l’an  1910  c’est  le  plexus 
mde  qui  a  pris  le  dessus  des  méninges.  A  cette  époque  Schmorl  a 
diff'  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  retiré  par  la  ponction  lombaire, 
CO  ®nuvent  de  celui  des  ventricules  cérébraux  en  ce  que  le  premier 
^es  éléments  chimiques  pathologiques  (éléments  biliaires  ou  glo- 
qui  manquent  dans  le  second.  La  cause  en  était  pour  Schmorl 
les^^  présence  au  niveau  des  ventricules  des  plexus,  qui  arrêteraient 
étrangers.  Cette,  opinion  apparaissait  à  Schmorl  d’autant  plus 
tj^j^^^.^^'ulable  que  dans  les  cas  mentionnés  les  plexus  étaient  normaux, 
difjé^® dans  d’autres, oùle  liquidecéphalo-rachidien  des  ventricules  ne 
den  de  celui  de  cul-de-sac  lombaire,  le  plexus  fut  trouvé  lésé.  Puisque 

opinion  de  Schmorl  fut  maintes  fois  répétée,  il  faut  lui  consacrer 
gjj  mots  d’analyse.  Tout  d’abord  il  se  pose  la  question: comment 
la  présence  de  produits  pathologiques  dans  les  cas  où  le  fdtre 
®t  n  r  •  ®  ®®t-à-dirc  le  plexus,  est  intègre  ?  Il  ne  peut  y  avoir  qu’une  réponse, 
foiipt  • filtre  ne  doit  pas  être  unique,  et  que  si  lui-même 
oanait  normalement  un  autre  quelconque  devait  faillir  de  faire  son 

neurologique.  —  T.  II,  N»  3,  SEPTEMBRE  1924. 
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dovoir.  I  )’aiIlours  il  niMiKi  paraît  pas  juste  de  conclure  des  faits  cités  par 
Schmorl  que  le  plexus  ait  un  rôl(‘  jirotectcur  quel  qu’il  soit,  puisque  cet 
aut(uir  meni-ionne  qu’à  côté  des  lésions  du  plexus  il  y  avait  celles  des 
méning(‘s  ;  il  faut  donc  préalablement  exclure  la  possibilité  de  la  perméabi¬ 
lité  pathologique  de  c(!s  d(!rnières. 

A  la  même  époque  Zangger  émit  l’opinion  que  le  plexus  choroïde  cons¬ 
titue  la  barrière  prot  ectrice  pour  le  tissu  nerv(aix  et  il  souligne  que  son 
rôle  doit  nécessairement  paraître  extraordinaire  à  celui  qui  réfléchit 
avec  quelle  facilité  cette  barrière  est  traversée  dans  un  sens  (du  tissu 
nerveux  V(ïrs  le  courant  sanguin)  et  avec  quelle  difficulté  dans  le  sens 
opposé. 

Mestrezat ,  dans  son  œuvre  magistrale  sur  le  liquide;  céphalo-rachidieU) 
se  prononce  également  contre  le  terme  de  la  «  perméabilité  méningée  ” 
et  conseille  de  le  remplace;!-  jear  cedui  de  la  ee  perméabilité  choroïdienne  »■ 

En  1913,  Goldmann,  en  résumant  son  énorme  travail  sur  la  coloration 
vitale  des  animaux,  affirme  qu’il  lui  manque  des  données  suffisantees  pour 
conclure  que  les  méninges  sont  imperméables  ;il  lui  paraît  plus  juste  de 
parler  de  l’imperméabilité  du  plexus.  En  expérimentant  sur  des  femelles 
pleines,  il  remarqua  que  pareillement  au  tissu  nerveux  maternel  tout 
fœtus  reste  incolore.  Le  rôle  protecteur  vis-à-vis  des  fœtus  est  joué  évidem¬ 
ment  par  le  placenta,  qui  prend  la  coloration  aussi  intensément  que  1® 
plexus  choroïde  au  sein  du  tissu  nerveux.  Cela  a  suffi  à  Goldmann  pour  dir® 
que  CCS  deux  organes,  le  placenta  et  le  plexus,  sont  analogues  en  ce  <î*^’ 
concerne  leur  rôle  protecteur.  Or  il  semble  que  l’analyse  n’est  pas  très 
probante:  tandis  qu’à  travers  le  placenta  passe  obligatoirement  tout  le  sanë 
maternel  qui  se  rend  au  fœtus,  le  plexus  choroïde  ne  reçoit  qu’une  parti® 
bien  médiocre  de  tout  le  sang  se  rendant  au  tissu  nerveux. 

La  même  opinion  sur  le  rôle  protecteur  du  plexus  fut  soutenue  P®’' 
Frazier,  Stern  et  Gautier.  Ces  deux  derniers  auteurs  s’opposent  à  l’écol® 
française  qui  se  sert  du  terme  «  perméabilité  méningée  »,  et  croient  pouVoF 
éliminer  les  méninges  des  organes  muMiples  qui  entrent  en  ligne  de  rompt® 
lorsqu’on  parle  de  la  «  barrière  hématoencéphalique  »  composée  de  la  névrO' 
glie,  du  plexus  choroïde,  de  l’épendyme,  des  grains  de  Pacchioni, 
l’épiphyse  et  de  l’endothélium  des  capillaires. 

Dernièrement  Monakow  (1922)  s’est  allié  entièrement  àcesauteurs.Po'^'^ 
lui  le  rôle  protecteur  des  plexus  s’impose,  parmi  d’autres  aussi, parle  f®' 
(pi’ils  sont  situés  dans  les  segmcntsles  plus  importants  du  système  nerveuJ^i 
au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  et  dans  le  IV®  ventricule. 

Les  e.xpéricnces  multiples  (Goodsmit,  Winklcr  et  d’autres)  qui  prouve» 
que  les  sub.stances  introduites  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se  retrO'* 
V(;nt  dans  le  plexus  choroïdien,  dans  l’épendyme  et  dans  la  névrogb®’ 
font  conclure  à  V.  Monakow  que  les  tissus  précités  constituent 
barrière  protectrice  du  systènu;  nerveux.  Cette  conclusion  n(î  n» 
paraît  pas  justifiée  parce  que  nous  savons  que  la  barrière  proteetP 
fonctionne  uniquement  du  côté  du  sang  ;  par  contre,  les  substan®® 
introduites  directement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  envahiss® 
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facilement  tous  les  éléments  du  tissu  nerveux  (Stern  et  Rothlin),même]a 
cellule  nerveuse  (Goldmann,  Kœlichien),  sans  toutefois  par  là  créer  uikî 
présomption  que  ces  éléments  font  partie  de  la  barrière  protectrice. 

Pour  Stern  et  Rothlin  et  pour  V.  Monakow  le  fait  que  le  curare  introduit 
irectement  dans  le  tissu  cérébelleux  agit  ïnoins  rapidement  que  la  même 
quantité  injectée  dans  le  IV®  ventricule  semble  prouver  que  le  plexus 
choroïde  déploie  son  action  protectrice.  Il  nous  paraît  beaucoup  plus 
probable  que  l’effet  fulminant  de  curare  dans  le  deuxième  cas  dépend 
plutôt  de  la  proximité  des  centres  vitaux  fort  importants  situés  dans  b' 
Ploncher  du  IV®  vcntricide. 


Ainsi,  il  est  facile  à  voir  que  les  arguments  (utés  (ui  faveur  du  rôle  pro- 
ecteur  du  plexus  perdent  toute  leur  valeur  lorsqu’on  les  soumet  à  une 
*^^itique  un  peu  sévère. 

P  reste  pourtant  un  argurneriL  qui  paraît  important,  c’est  précisé- 
®®ut  le  fait  noté  par  Goldmann  et  confirmé  par  Siengalewicz  que  l’épi- 
olium  du  plexus  emmagasine  le  bleu  de  trypan  injecté  par  la  voie  intra- 
^®ineusc.  Malheureusement  je  n’ai  pas  pu  confirmer  cette  observation, 
^olgré  un  grand  nombre  d’expériences  entreprises  dans  ce  but. 


Avant  de  commencer  la  description  de  mes  expériences  personnelles,  je 
®ns.à  bien- définir  ce  qu’on  doit  entendre  sous  le  nom  de  «  plexus  choroï- 
Cette  question  n’est  pas  élucidée  convenablemenl  dans  les  travaux 
concernant  cet  organe.  Pour  éviter  tout  malentendu,  rappelons  que  le 
li*^  propre  du  plexus  choroïde  n’est  constitué  que  par  les  cellules  épithé- 
os.  Au  point  de  vue  embryologique,  c’est  (  d’après  His)  un  divertieuh* 
j^Pfraissant  sur  la  face  interne  de  la  vésicule  cérébrale  versla5®semainede 
^le  intra-utérine.  Le  tissu  nerveux  y  subit  une  sorte  d’arrêt  de  dévelop- 
crit,  par  suite  de  quoi  il  ne  se  forme  qu’une  couche  de  cellules  épitïïé- 
os.  La  pie-mère,  qui  double  ce  diverticule,  'se  vascularisé  fortement, 
cho  devant  elle  l’épithélium,  et  forme  en  fin  de  compte  les  villosités 
la  Donc  le  tissu  eclodermique  i)  est  représenlé  i iniquement  par 

touche  épithéliale  tandis  que  tout  le  reste  n’est  que  de  la  ^pie-mère,  c’est-à- 
'’c  du  iiggii  mésodermique. 

dorait  superflu  de  donner  une  histologie  détaillée  de  Vépiihélium  choroï- 
^  en.  Mentionnons  seulement  que  les  cellules  épithéliales  contiennent 
ont  (surtout  chez  les  animaux)  beaucoup  de  [pigment  disposé  princi- 
^  Oient  près  du  bord  libre  des  cellules.  Ce  détail  pourrait  quelquefois  prêter 
f  cause  d’erreur,  en  ce  que  le  pigment  rappelle  les  matières  colo¬ 
res  introduites  du  dehors. 

^  c  tissu  conjonctif  qui  double  l’épithélium  est  réduit  chez  le  nouveau-né 
couche  à  peine  perceptible.  Chez  les  individus  adultes  il  acquiert 
,  Ç  épaisseur  notable,  dans  les  états  pathologiques,  encore  plus  grande 

'^Uabayashi). 

U  cc/fu/es  conjonctives  sont  de  trois  sortes  :  les  formes  habituelles  à 
^isUo^  Pfos  ou  moins  allongés,  les  lymphocytes  et  les  cellules  spéciales,  les 
'oeyfes.  A  ces  dernières  nous  allons  prêter  une  deseriplion  un  peu  détaillée. 
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Par  leur  volume  elles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  autres  cellules 
conjonctives.  Leur  noyau  est  grand,  ovale  ou  rond,  bien  délimité,  plus 
riche  en  chromatine  que  ceux  des  cellules  conjonctives  habituelles.  Les 
liistiocytes  ne  présentent  pas  de  nucléoles  (observation  personnelle).  Leur 
protoplasma  ne  décèle  aucune  granulation  spéciale  lorsqu’on  le  colore  avec 
les  méthodes  habituelles  du  laboratoire,  mais /rai/c  par  le  procédé  de  colo¬ 
ration  vitale  (avec  la  solution  colloïdale  de  bleu  de  trypan  ou  de  pyrrhol) 
il  présente  des  fins  granules  prenant  le  bleu,  s'accumulant  autour  du  noyoü 
mais  ne  le  ^couvrant  jamais.  Quclcfuefois  ces  granules  en  s’entassant 
forment  un  fuseau.  Le  nombre  des  histiocytes  n’est  pas  bien  considérable) 
leur  rapport  aux  cellules  conjonctives  habituelles  est  comme  1  :  20.  Ib 
sont  dispersés  dans  la  couche  conjonctivale,  tantôt  s’appliquant  contre 
l’épithélium,  tantôt  adhérant  à  l’adventice  des  vaisseaux  choroïdiens. 

Les  mêmes  histiocytes,  nous  les  retrouvons  dans  la  pic-mère  recouvrant 
de  toute  part  le  tissu  nerveux.  L’examen  microscopique  de  la  pie-mère 
est  <‘n  général  assez  difficile,  vu  la  minceur  extrême  de  cet  organe.  0^ 
facilite  la  tâche  en  décollant  la  pie-mère  fraîche  et  en  la  portant  sur  1® 
porte-objet.  Grâce  à  cette  méthode  on  peut  déceler  les  histiocytes  préala' 
blement  colorés  vitalement  par  le  bleu  de  trypan.  Ils  sont  ici  très  nom' 
breux  ;  il  paraît  que  ce  sont  précisément  les  cellules  décrites  par  Key 
Retzius  comme  endothéliales  recouvrant  la  pie-mère  sur  ses  deux  faces- 

Les  vaisseaux  sanguins ,  aussi  bien  les  choroïdiens  quclcspie-mériens(d® 
la  superficie  cérébro-spinale),  présentent  quelques  part  iculari  les.  Les  choroï' 
diens,  quoique  de  gros  calibre^  ont  des  parois  dos  capillaires  (Obeï' 
steiner).  Les  artères  pie-mériennes  également  réalisent  une  dispositio>‘ 
spéciale.  Poirier  et  Charpy  les  dée;rivent  comme  il  suit  :  «  Le  réseau  pi®' 
méricn  constitue  un  vaste  réservoir,  canaliculé^  alimenté  par  trois  sourceSi 
les  trois  artères  cérébrales,  remplissablc  par  une  seule  au  besoin.  Du  résea^ 
émanent  les  artères  nourricières  toujours  terminales.  »  D’après  Testut,!®® 
artères  qui  se  détachent  du  réseau  pie-mérien  pour  descendre  dans  1*^ 
tissu  nerveux  sont  très  fines,  presque  capillaires.  De  sorte  que  les  vaisseau^ 
choroïdiens  aussi  bien  que  les  pie-mériens  possèdent  un  trait  commurr:ii® 
se  rapprochent  des  capillaires.  Ce  point  a  une  grande  importance  po^*^ 
nous,  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite. 

Expériences. 

Nos  expériences  personnelles  ont  eu  pour  but  principal  d’élucider  i® 
([uestion  de  la  barrière  protectrice  du  tissu  nerveux.  Comme  moyen  techP) 
que)  nous  a  servi  :  l^la  méthode  de  coloration  vitale  par  la  solution  coU®' 

dale  1  %o  de  bleu  de  trypan  ;  2“  la  méthode  des  injections  intraveineus®® 

d’encre  de  Chine  et  de  cinabre  en  émulsion.  Nos  investigations  ont  eu  p®’)'^ 
objet  les  animaux  préalablement  a)  privés  du  plexus  ch(»roïde  ;  b)  prN^® 
d’une  partie  de  la  pie-mère  ;  c)  ayant  la  pie-mère  lésée  par  la  réfrigérati®**' 

Avant  de  commencer  nos  expériences  il  fallait  s’assurer  que  l’ablaL 
du  plexus  n’a  pas  une  influence  défavorable  sur  l’organisme  tout  ent'®^ 
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I-.’opération  consistait  en  trépanation  de  la  région  frontopariétale  d’un 
c^lé.  La  dure-mère  ayant  été  dénudée  dans  une  étendue  d’environ  de  2  cm.  de 
ïamètrc,  on  coupait  tous  les  tissus  (dure-mère,  la  pic-mère  et  le  tissu 
'’-'irébral)  d’emblée  parallèlement  à  la  ligne  sagittale.  On  écartait  les  bords 
^  e  la  plaie  avec  des  spatules  bien  plates  et  l’on  apercevait  sur  le  plancher 
Ventricule  latéral  le  plexus  situé  obliquement  suivant  une  ligne  disposée 
3vant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  On  le  retirait  avec  des  pinces 
ijies.  Quelquefois  sans  écarter  les  bords  on  parvenait  à  éloigner  le 
P  exus  en  plongeant  la  pince  à  la  profondeur  de  1,  5,  2  cm.  L’opération 
est  très  bien  supportée. 

a  soumis  à  cette  ablation  du  plexus  12  lapins,  2  chiens,  1  singe, 
eux  lapins  et  un  chien  ont  eu  les  plexus  enlevés  des  deux  ventricules 
eraux  sans  aucun  inconvénient.  Le  singe  a  succombé  par  suite  de  convul¬ 
sions  du  côté  contralatéral  à  l’endroit  opéré. 

ne  lapine  privée  des  deux  plexus  latéraux  a  survécu  deux  ans,  et  a  mis 
monde  des  jeunes.  Son  état  général  était  tout  à  fait  bon. 
e  chien  privé  de  ses  plexus  fut  observé  pendant  4  mois.  On  no  pouvait 
’fa^'  symptôme  morbide.  Mais  lorsqu’on  l’a  voulu  éthériser  pour 

^  me  la  ponction  lombaire,  l’animal  succomba.  La  ponction  lombaire 
^  cutée  à  l’instant  même  ne  donna  point  de  liquide  céphalo-rachidien. 
'  meme  on  n’a  pas  pu  obtenir  de  liquide  après  la  section  de  la  dure-mère 
"mre  et  la  suspension  du  chien.  L’examen  du  plexus  du  IV®  ventricule 
®  décelé  aucune  modification,  à  part  un  nombre  peut-être  diminué  des 

^‘istiocytes. 

(^insi  il  était  évident  que  l’ablation  des  plexus  est  biin  tolérée  par  h  s 
(maux.  Disons  on  passant  que  ce  fait  s’oppose  à  l’opinion  de  Zangger. 
I  soutient  que  les  animaux  sans  plexus  succombent  très  vite, 
no  autre  série  d’expériences  préparatoires  consista  en  la  coloration 
,  *  nie  des  animaux. 

OffrenouiV/e  colorée  avec  l’indigocarmin  durant  5  jours  fut  sacrifiée  après 
m  été  éthérisée.  Pour  abréger  notre  description  je  dirai  en  résumé  que 
I  ms  les  organes  furent  plus  ou  moins  colorés.  La  pie-mère  recouvrant 
que'**'^  nerveux  était  aussi  colorée  légèrement.  Un  point  m’a  frappé  :  c’est 
'  es  régions  qui  déjà  à  l’état  normal  sont  pigmentées  davantage  que  les 
couches  optiques,  le  renflement  lombaire  de  la  moelle  épinière, 
M  présentaient  une  colçration  plus  foncée  lors  de  nos  expériences, 
ch  ^  nerveux  meme  est  resté  intact.  Tous  les  plexus  choroïdes  tran- 
ment  nettement  par  leur  couleur  bleue. 

^  P  mdigocarmin  ne  convient  pas  commecolorant vital  puisque  la  fixation 
dp  t  décolore  les  tissus.  Nous  nous  sommes  adressés  au  bleu 
.  *’ypnn.  La  grenouille  traitée  pendant  6  jours  par  les  injections  s 
.fanées  du  bleu  de 
j^^^^Précédentos.  L’e 

aires,  si  abondamment  représentées  dans  l’organisme  de  l’animal, 
le  colorant  administré  vitalement.  La  cellule  pigmentain^ 
grande,  dépassant  par  son  volume  la  celliile  conjonctive  habituelle. 
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Elle  est  remplie  par  une  masse  brune  apparemment  amorphe.  L’examen 
minutieux  décèle  que  cette  masse  est  composée  de  fines  particules,  proba¬ 
blement  desgouttehittes.  Gràc(!  à  la  coloration  vitale,  cettednasse  se  colore  . 
en  bleu  foncé. 

L’emmagasinage  des  colorants  au  sein  des  ladlubis  pigmentaires  fait 
supposer  qu’elles  jouent  le  rôle  protcadeur  vis-à-vis  du  tissu  restant  inco-, 
lore  (dans  ce  cas  le  tissu  nerv(mx). 

L’idée  du  rôle  proteeteur  des  cellules  pigmentaires  n’est  pas  nouvelle  dans  la  biolo¬ 
gie.  Il  est  connu  depuis  longtemps  que  la  peau  se  protège  contre  des  e.xcitations  trop 
intenses  par  la  production  du  pigment.  De  même  les  éléments  pigmentaires  de  la  cho¬ 
roïde  de  l’reil  jouent  un  rôle  protecteur  vis-à-vis  de  la  rétine.  11  semble  que  le  fait  que 
toutes  les  séreuses  de  la  grenouille  sont  riches  en  cellules  pigmentaires,  tandis  que  l’or¬ 
gane  correspondant  en  est  privé  presque  complètement,  parle  en  faveur  du  rôle  présumé 
par  nous. 


L(is  oxpérionciîs  uliérioure.s  ont  con.sislé  on  ablation  préalable  du  plexus 
choroïdè  d’un  ventricule  latéral  el  en  coloration  vitale  de  l’animal  par  le  bleU 
de  Irijpan.  Dans  ces  conditions  l’hémisphère  privé  de  son  organe  protecteur 
devait  prendre  la  coloration  vitale  et  dilTérer  par  là  de  l’autre  resté  intact» 

Après  l’opératio.-i  l’animal  était  laissé  en  repos  duranttout  unmois,  afiu 
que  les  lésions  des  méninges  aient  le  temps  d(!  guérir  convenablement. 
Après  ce  laps  de  temps  on  comm  ;nca  à  le  colorer  vitalemcrit.  Les  injections 
de  la  solution  colloïdale  à  1  %o  du  bleu  de  Lrypan  furent  quotidiennes  et 
intraveineuses  (m  quantité  de  10  grammes  à  la  fois.  Le  Iroisième  joUO 
l’animal  se  sentant  mal,  on  le  tuait  par  l’éthérisation  suivie  d’injocliou 
de  formol  dans  le  cœur  battant  encore. 

La  coloration  de  l’animal  se  présenta  intense.  Le  tissu  nerveux  n’avuü 
pas  pris  de  coloration  bleue  ni  du  côté  opéré  ni  du  côlé  opposé. 

L’examen  microscopique  ne  décela  rien  de  particulier  par  comparaisoU 
aux  animaux  colorés  vitalernent  sans  aucune  intervention  préalable* 

Dans  un  endroit  on  pouvait  constater  un  grand  cristal  de  bleu  de  trypan  englobé 
par  une  cellule  située  dans  l’espace  périvasculaire  d’un  grand  vaisseau.  Il  semblait  qo® 
la  cellule  appartenait  à  l’adventice  et  s’en  était  séparée  L’interprétation  de  ce  lo‘ 
est  pareille  à  celle  qu’on  invoquera  lorsque  nous  parlerons  des  injections  du  cinabre. 

(àdto  expérience  nous  a  prouvé  que  l’exclusion  ^du  prétendu  filtre 
inftuencé  dans  aucun  sens  te  fonctionnement  de  -  t’ appareil  protecteur  dü 
système  nerveux. 

Il  fallait  donc  continuer  à  nndiercdnîr  cet  organe  protecteur.  L’idée  qi* 
est  représenté  par  ta  pie-mére  s’imposait  avec  insistance,  vu  que  dans 
expériences  on  pouvait  toujours  constater  que  la  pie-mère  prenait  la  coD 
ration  intense  (aussi  bien  sur  la  superficie  du  système  nerveux  que  dans  S® 
profondeur  au  seindu  plexus  choroïde,  se  dill'érencientnettement  parcel®'^** 
tissu  nerveux  et  constituant  ainsi  la  dernière  étape  de  la  coloration  bleu®' 

E.xaminée  au  microscope  la  pie-mère  colorée  vitalernent  présente  te® 
jours  un  nombrïî  considérabbî  à’ histiocytes . 
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Ils  sont  ici  ronds  ou  légèrcruîntelliptiqucs,  à  noyaux  ronds  ou  ovalaires, 
protoplasme  riche  en  granulations  de  différents  calibres  prenant  la  colo¬ 
ration  vitale. 

Puisque  les  histiocytes,  d’après  notre  hypothèse,  jouent  ici  un  rôle 
ort  important,  nous  voudrions  leur  consacrer  une  description  détail¬ 
lée. 

En  1904,  llibbert,  injectant  les  ^animaux  avec  du  carmin  par  la  voie 
intraveineuse,  constata  que  certains  éléments  ont  la  capacité  d’emmagasi- 
|ierle  colorant.  Au  rang  de  ces  éléments  appartiennent  :  les  cellules  rénales, 
hépatiques  de  Kùplîer,  l’endothélium  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse, 
ondothèlium  des  glandes  lymphatiques,  le  système  réticulaire  du 
yiPus  et  l’endothélium  des  capillaires  des  capsules  surrénales  (tandis 
•lue  les  autres  capillaires  ne  possèdent  pas  cette  capacité).  Les  cellules 
•conjonctives  comptent  aussi  parmi  les  éléments  emmagasinant  les  colo- 
^nnts.  En  1909,  Goldmann  répéta  ces  expériences  en  se  servant  du  bleu 
®  Irypan  ou  de  pyrrhol  d’où  sa  dénomination  des  cellules  prenanl  le 
"0  orant  «  Pyrrholzellen  ».  Les  cellules  décrites  par  Goldmann  sont  iden- 
•î^es  aux  macrophages  do  Metschnikoff,  aux  clasmatocytes  de  Ranvier, 
cellules  rliagiocrines  de  Renaut,  aux  adventiiielles  de  Marchand,  aux 
P^^yblastes  de  Maixmow,  aux  histiocytes  de  Kigono.  Quanta  la  genèse  de  ces 
tiv  Eis  auteurs  sont  d’accord  :  elles  sont  de  provenance  conjonc- 

6-  Askanazy  veut  ranger  les  cellules  névrogliques  dans  la  même  caté¬ 
gorie  de  tissu,  mais  Aschofî  s’oppose  vivement  à  cette  manière  de  voir  et 
compte  que  les  cellules  épithéloïdes  comme  appartenant  au  groupe  des 

Oistiocytos. 

constituent  l’élément  principal  du  système  re'ffcufo-encfo- 
Leur  propriété  principale  qui  permet  de  les  bien  étudier,  consiste 
ce  qu’ils  prennent  la  coloration  vitale.  Cette  capacité  les  distingue ncite- 
des  autres  cellules  de  l’organisme. 

^  es  fonctions  du  système  réticulo-endothélial  sont  assez  nombreuses  ;  la 


^^oction 


contre  l’agent  infectieux  soit  sous  forme  de  production  des  anti- 


•etc^*’  granulations  (comme  dans  la  lèpre,  dans  la  dothiénentérie 

;  dépend  de  ce  système  ;  la  production  des  hémolysines  (Stephan, 
ïcg  et  Isaak),  l’assimilation  des  produits  nut  ritifs  no  se  passe  non  plus 
intervention  des  cellules  en  question  (Goldmann). 
question  du  système  réticulo-endothélial  présente  pour  nous  de  l’in- 
qu’il  nous  sei-a  possible  de  prouver  qu’il  joue  un  rôle  dans  la 
du  système  nerveux  central.  Or  comme  nous  avons  dit  plus 


«ellul, 


I  élément  principal  de  ce  système  est  représenté  par  Vhistioeyie.  Des 
uies  analogues  aux  histiocytes  (Pyrrholzellen)  turent  trouvés  par  Gold- 
^Uss^  (^^13)  dans  les  m'minges.  Dans  les  cas  pathologiques  il  les  a  notés 
dans  les  espaces  périvasculaires  au  sein  du  tissu  nerveux, 
cs  investigations  personnelles  ont  confirmé  les  observations  de  Gold- 
^inous  trouvions  les  histiocytes  toujours  dans  la  dure-mère  et, 
^'cieU^  pour  nous  le  plus  important,  dans  la  pie-mère  aussi  bien  super- 


que  profonde  (au  sein  du  plexus  choroïde). 
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Nos  expériences  iilLérieures.  ont  consislé  en  ablalion  de  la  pie-mère 
supcrfieielle  dans  un  segment  du  cervi'au  et  en  coloration  vitale  de  l’ani¬ 
mal. 

Le  lapin  était  trépané,  la  dure-mère  incisée,  la  pie-mère  scarifiée  et  éloi¬ 
gnée  avec  de  minces  pincettes  (dans  l’étendue  de  3-4millim.). 'trois  lumrcs 
.après  l’on  injectait  dans  la  veine  auriculaire  2  cmc.  de  sohil  ion  colloïdale' 


^  Fig.  1.  -  [.a  pie  mère  éloignée. 


de  bleu  de  1  rypan  (à  1  %o).  Les  jours  suivants  on  répétait  les  injections 
bleu  de  1  rypan.  En  somme  le  lajiin  reçut  16  cm.  de  colorant  en  7  jours- 
L’étal:  général  de  l’animal  restait  bon.  Après  l’avoir  éthérisé  on  lui  l’i 
jecta  dans  le  cœur  battant  de  la  formaline.  ’ 

L’examen  post-mortel  démontra  que  le  cerveau  soiis-jacenl  à  l’endi'O 
opéré  avait  pris  la  coloration  bleue.  Sur  une  coupa  frontale  on  aperceva^ 
que  le  segment  coloré  réalisait  la  forme  d’un  triangle  à  base  dirigèo 
haut  et  sommet  en  bas  (fig.  1).  La  hauteur  de  ce  triangle  était  de  3-4  na*”' 


BOLE  PROTECTEUR  DE  LA  PIE-MÈRE 


243 


L  examen  microscopique  décela  que  la  pie-mère  adjacente  à  l’endroit 
"^Peré  contenait  des  histiocytes  en  quantité  énorme  surtout  au  pourtour 
•le  la  plaie. 

Des  coupes  histologiques  passant  par  le  cerveau  au  niveau  des  plexus 
®roïdes  permettent  de  distinguer  (grâce  à  la  coloration  au  carmin)  les 
*  'îles  épithéliales  du  plexus  exemples  de  coloration  bleue  et  les  histiocytes 
^  'legés  de  grains  bleus,  comme  d’habitude  (fig.  2).  En  examinant  le  tissu 
^firveux coloré  vitalement,  on  reconnaît  qu’il  doit  sa  coloration  aux  his- 
*^ytes.  On  les  trouve  ici  dispersés  librement  parmi  les  fibres  conjonctives 


tendent  à  combler  la  plaie,  de  même  qu’au  sein  du  tissu  nerveux.  En 
(au  ^  constate  des  histiocytes  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins 
p^^^P'^’^ctour  de  triangle  coloré)  (fig.  3).  Ils  sont  dispo.sés  ici  le  long  de  ces 
iSj  toujours  dans  la  couche  la  plus  externe,  qui  n’est  autre  chose  que  la 
ere  accompagnant  loe  vaisseaux  sanguins  lors  de  leur  pénétration 
le  tissu  nerveux. 

curieuse,  c’est  que  les  vaisseaux  situés  au  centre  même  du  foyer  coloré  en 
péfj  c  P^'^sentent  point  d’histiocytes.  L’explication  probable  de  ce  fait  découle  de  l’ex- 
’cbient  f  '  'e  lapin  trépané  et  privé  d’un  segment  de  la  pie-mère,  puis  coloré  vita- 

Par  le  c*"  aussitôt  soumis  à  l’injection  de  la  masse  gélatineuse  (coloré  en  rouge 

du  carmin  suivant  la  méthode  de  Gerlacb)  par  l’artèré  basilaire.  Toutes  les  artères 
trijQ  jusqu’aux  plus  fines  artérioles  ont  été  injectées,  excepté  les  vaisseaux  d’un 
^aut  c  ^  .cccrespondant  au  triangle  coloré  en  bleu  mais  beaucoup  moindre  que  lui.  Il 
cette  région  est  devenue  ischémique,  donc  que  ses  vaisseaux  n’avaient  pas 
P  le  bleu  de  trypan.  Ce  n’est  qu’au  pourtour  de  ce  foyer  principal,  là  où  la  pie- 
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mère  supcrnciello  fui  iiarUflli'incnl.  lésoe  et  no  parvenait  pas  à  remplir  suflisamment 
bien  son  rôle  île  proleclrice  (ilimt  nous  parlerons  pins  bas  jjlus  en  détail)  que  la  pie-mère 
vasculaire  devait  suppléer  sa  fonclion  et  arrêter  le  bleu  do  trypan  circulant  dans  les 
artérioles. 

Nos  observai  ions  (•oncernani  la  présoinu!  (bas  liisi  iocytos  dans  les  parois 
(les  vaisseaux  sanfrii ins  cadrenl  hi((n  aV(U’,  (udles  de  Me.  C.ardy  et  Evans. 
Ces  auteurs  (uit  lésé  le  eerveau  du  lapin  et  puis  eolorc  l’animal  vitalemcnt. 
Ils  ont  observé  à  l’examen mieroseopiqini  des  eellnles  chargées  des  grain® 
i)Ieus  situées  dans  les  par()is  des  c,apillair(!S  avoisinant  le  foyer  lés^* 

Ils  donnent  à  tort  à  c.es  (déincuds  b;  nom  d(!S  ccdiules  (uidothéliales. 

Outre  les  hisliocyles  ly])i(pies  couvrant  le  tissu  nerveux  on  y  aperçoit 
d’autres éléimud s cbargé's  d(!  granulations  bbuuis  rappidant.  (ui  somme 
mastoeyl  es. 

La  dirtérenoe  entre  les  deux  euté!,mries  de  cellules  consiste  on  eu  (|ue  les  mastocyte® 
sont  plus  grands,  parfaitement  ronds  avec  dos  granulations  plus  abondantes  couvrant 
complètement  le  noyau.  Du  reste  il  y  a  lieu  do  remanpior  ici  que  Itunvicr  identine  ®e® 
clasmatocytes  (c'est-à-dire  nos  histiocytes)  avec  les  mastocytes. 

En  résnmnnl  (u;lt(!  série  d’expériences,  nous  pouvons  dire  que  la  lésion 
de  la  pie-mère  crée  des  œndilions  favorables  à  la  pénétralion  des  sabslanccs 
conlennes  dans  le  sang  an  sein  du  lissa  nerveux. 

Or  on  pourrait  nous  (djjbud  iu-  que  la  ruptur(!  d(;s  vaiss(!aux  produite  p^f 
notre  opération  amène  des  hémorragies  et  qm;  le  colorant  circulant  dan® 
le  courant  sanguin  se  dév(îrse  dans  ces  c.onditions  librement  dans  le  li®®'^ 
nerveux. 

Afin  d’é(UU'ter  cel  te  ohjec.lion  nous  avons  lésé  la  pie-mère  par  la  réfrig^' 
ration. 

Le  eobay(!  (fi  10  gr.)  fut  éthérisé  et  trépané  du  côté  droit.  Une  foi® 
diins-mère  dénudée,  on  a  nicouvcirt  b^s  bords  de  la  plai(!  avec  de  la  ouat® 
pour  épargner  b^s  tissus  id  on  a  fait  passcir  b;  courant  d’aedde  carboniÇ|i^® 
liquéfié  duraid,  (iu(d([ues  s<!Cond(!s.  Pendant  une  Inmrc  après  l’opératio® 
le  cidmye  manibîslait  la  jiosil  ion  forcée  d(‘  la  lêdu;  et  du  corps  :  le  museai^ 
était  lonrné  à  droiluy  b\  corj)s  bougeait  par  des  mouvements  de  manège-  ^ 

Trois  heures  après  ro])éralion  on  commença  à  le  colorer  vitaleine® 
(par  la  voie  sons-c.nlanéi^).  En  soinnn;  le  c,ohay(i  a  reçu  10  gr.  de  bleO  £* 

I  rypan  (ui  uiu!  semaine.  Ajirès  c.e  t(unps  on  a  sacrifié  l’animal.  A  l’exameHi 
constatons  un  .sva/mc/i/ cerveau  (c.ornïspondant  à  l’orifice  osseux)  roW 
en  bleu  sale.  Le  tissu  cérébral  y  était  ramolli  jus([n’au  spbuiium  du  corP® 
c.alleu.x.  Sur  bîs  cou|)cs  horizontales  on  pouvait  constal  er  que;  la  coloratie^ 
bleue  avait  (uivaJiiaussi  d’aul  res  régions  du  cerveau,  commci  par  exompl® 
hase  du  cauvcmii,  surtout  du  ('(dté  droit,  la  région  interpédoriculaire. 

L’exannm  microscopi([ue  nous  apprit  ([ue  le  foyer  ramolli  devait  - 
coloration  aii.x  hisi  ioc.yt<!s  (d.|  aux  mastocytes  pareilb  memt  à  ce  que 
avons  vu  dans  rexpéri(!nce  précédente.  En  dehors  du  foyer  lacolorati 


nOLE  PHOTECTEUn  DE  LA  PIE-  MÈPE 


'^estissus  dépendait  du  système  vasculaire 
globules  rouges  colorés  en  bleu  sale  c( 
endothélium  des  petits  vaisseaux  étail  c 
•'e  furent  pas  épargnés.  Les  histiocyL's 
®ssez  nombreux  et  réalisaient  d(  uix  formes 
®Vec  granulations  élégantes  el,  la  colorât 
Plnsme.  Cette  d(  ornière  forim;  s((  voyail 
Pie-mèr(‘  superflcielb;  tlti  cerveau. 

Le  plexus  choroïde,  outre  b^s  hisiiocy  lci 
einte  bleuâtre  de  l’épithélium.  Pour  la 
*^nnstater  la  pénétration  du  bhui  d('  Iryji; 
sous  forme  de  cristaux, 
i-es  cellules  nerv(!uses  et  les  névrogliques 


:  on  y  voyait  souvent  des  masses 
'mblant  la  lumière  du  vaisseau, 
oloi  è  çà  et  là  et  mênu'  ses  noyaux 
[les  parois  vasculaires  y  étaient 
de  colorât  ion  :  la  formeclassique 
ion  diffuse  de  tout  leur  proto- 
uissi  dans  les  histiocytes  de  la 

;  babil  u<  ls,]>i'ès(*nt  ait  une  légère 
première  fois  nous  y  j)Ouvons 
m  dans  b's  cellules  éj)ithéliales 

1  en  él aient  1  ol  alement  exemptes. 


es  deux  expérienc.es  précédentes  se  conqilètent  mutuellement  :  la 
Uiiere  a  eu  c(!t  avant  âge  qui^  la  lésion  n(?  loucbail  que  la  pie-mère*; 
*'^^0  faible  consistait  (;n  c(!  que  les  vaisseaux  sanguins  turent-  déchirés 
uiême  temps.  Si  nous  nous  rappelons  que  la  cob*rat,ioii  vitale  n’a  été 
Reprise  que  trois  heures  aj)rès  l’opérât  ion,  au  moment  donc  où  les  vais- 
ox  se  sont  déjà  fermés,  nous  ne  craindrons  ])oint  cette  cause  d’erreur 
sible.Le  défautde  la  seconde  expérience  consistait  en  ce  que  la  réfrigé- 
produisait  une  lésion  assez  vaste  de  tisstis  ;  par  contre  les  vaisseaux 
guinsn’y  avaicntpas  été  rupturés.  Or  cettc' (^x})érienco  confirma  la  pre- 
Us  concerne  la  pcnéiralion  de  la  inalière  coluranlc  an  sein  du 

^  nerveux  lors  de  la  lésion  de  la  pie-mère.  Elb;  nous  a  procuré  aussi  des 
liées  autrement  intéressantes  et  précisément  elb-  jiermet  de  tracer  le 
pie  parcourt  la  matière  colorante  allant  jusqu’aux  histiocytes  de  la 

^  ®  mère  vasculaire.  L(!S  t  races  de  son  passagci  à  trav('rs  b's  jtarois  des 
voient  sous  forme  de  lacoloralion  bleuederiuidothèliumvascu- 
pou^  6t  des  fibres  élastiques  (G(»ldmann).Si  l’on  réfléchit  un  moment 
Te  histioc.yt(!S  ici  ont  jtris  la  coloration  sous  deux  formes  difle- 

g  ,  ®  •  l’nc  diffuse,  l’aut  r(!  classique,  il  faut  sujijioser  i[uelai)remière  forme 

lésion  des  histiocytes  par  l’action  du  froid.  En  effet  dans  aucun 
sous^  n’avons  pu  la  t  rouv(!r.  Le  second  t  yp<-,  le  classique, 

qj!*  forme  de  grains  bleus  doit,  être  analysé  plus  en  dél  ail.  Tous  b's  auteurs 
occupés  des  histiocytes  sont  d’accord  que  les  grains  ne  se  lais- 
pg^^'^^'^oler  qu’au  moy(!n/le  la  colorât  ion  vit  ale.  Heidenhain  les  considère 
(jgj  '^otte  raison  comme  uiui  expression  de  la  lésion  du  protoplasma, 
et  oppose  à  (udtc  manière  de  voir  des  arguments  importants 

fig^^®‘'*®ôment,  :  ]«  que  la  colorai  ion  vitale  n’entrave  en  rien  le.  fonction- 
ïaît  ^•^l’oaal  de  l’organisme  et  2°  que  la  lésion  réelb^  du  foi(î  fait  dispa- 
col  des  cellules  de  Kupfl'er.  Plato  émit  l’opinion  que  les  grains 

pour  *  particules  phagocytées  ;  or  il  serait  alors  inconcevable 

ejj  fos  globules  Idancs  du  sang  (les  polynucléaires),  éléments  par 

Pj,  phagocytaires,  ne  prendraient-ils  point  la  coloration  vitale  ? 
autres  considèrent,  les  grains  comme  jtroiluils  des  échanges  nutritifs. 


-V.  ZYUiErtLAfiT-ZAND 


1 


Mais  Goldmann  remarque  avec  raison  qu’il  serait  difiicile  de  comprendre 
comment  ces  produits  persistent  pendant  de  longs  mois  dans  un  même 
état,  ce  qui  découle  des  expériences  de  Fischel,  de  Goldmann,  qui  après 
une  seule  injection  de  colorant  l’ont  constaté  encore  10  mois  après  sous 
le  même  aspect  de  granulations  bleues.  D’autre  part  il  paraîtrait  étrange 
i[ue  des  organes  aussi  diiïérents  que  le  système  nerveux  et  le  système  digeS' 
tif  aient  les  mêmes  produits  des  échanges  nutritifs.  Enfin  l’opinion 
(|ui  met  d’accord  diiïérents  auteurs  (Ribbert,  Renaut,  Arnold,  Fischeb 
Goldmann)  est  celle  que  cesgrains  constituent  des  «  organules  des  cellules  »■ 
Grâce  à  eux  ces  cellules  exercent  leurs  rôles  multiples,  ce  qui  a  permis  a 
Renaut  de  créer  une  nouvelle  conception  du  tissu  conjonctif  :  «  ce  tissu  a  la 
signification  d’une  glande  à  sécrétion  interne,  la  plus  vaste  certainement 
(le  l’organisme  puisqu’elle  se  poursuit  dans  toutes  les  séreuses.  Dans  tout 
le  domaine  de  l’activité  sécrétoire  propre  aux  cellules  connectives, ces def' 
nièros  exercent  également  cette  action  de  défense  ou  de  remaniement 
(jui  s’exprime  par  les  actes  phagocytaires  poussés,  lorsqu’il  le  faut,  jusqu’à 
la  destruction  des  éléments  cellulaires  inutiles  ou  superflus  appartenant 
à  leur  propre  race  ».  Ainsi  le  rôle  de  défense  que  nous  attribuons  aux  hiS' 
tiocytes  de  la  pie-mère  vis-à-vis  du  système  nerveux  cadre  bien  avec  le 
caractère  général  attribué  à  ces  éléments  par  Renaut  et  d’autres. 

Afin  d’examiner  le  rôle  phagocytaire  des  histiocytes  soutenu  par  diff®' 
rents  auteurs  (Strasser,  Kiyono,  Aschofï,  Lubarsch,  Nissen  et  d’autres)) 
nous  avons  fait  quelques  expériences  en  nous  servant  des  émulsions  (d’encr® 
de  Chine,  de  cinabre)  que  nous  injections  soit  par  la  voie  intraveineuse' 
soit  par  la  voie  sous-cutanée. 

Grenouille  n^  4.  Sous  la  peau  du  dos  a  reçu  1  gr.  d’émulsion  de  cinabr® 
(0,5  %).  Deux  jours  après  1  gr.  5  de  même  émulsion.  Après  5  jours  l’aniiu®* 
fut  sacrifié.  A  l’examen  on  trouva  des  grains  de  cinabre  phagocytés 
les  hisiiocyles  des  plexus  choroïdes.  Les  cellules  épithéliales  du  plexus,  1® 
iK'vroglie  et  les  cellules  nerveuses  en  étaient  exemptes.  Il  arrivait  pourtau*' 
(jue  les  particules  de  cinahro  se  trouvaient  librement  déposées  au  sein 
tissu  nerveux  mais  en  dehors  des  cellules.  Nous  pouvions  observer  1®® 
mêmes  résultats  dans  d’autres  expériences  avec  le  cinabre  et  l’encre  d® 
Chine  et  nous  trouvions  que  nos  observations  concordaient  sous  ®® 
rapport  avec  celles  de  Stern  et  Gautier.  Ces  auteurs  croient  que  les  parO' 
cules  de  l’encre  de  Chine  étant  assez  tranchants  lèsent  les  parois  vascU' 
laires  et  sortent  au  dehors  du  système  vasculaire.  Il  est  possible  que  ceti® 
interprétation  soit  juste. 

L’expérience  suivante  a  été  faite  sur  un  lapin  préparé  préalablem®®*' 
par  l’ablation  d’un  segment  de  la  pie-mère  cérébrale.  30  minutes  apr®* 
l’opération  on  injecta  1  gr.  d’encre  de  Chine  dans  la  veine  auriculair®' 
Deux  jours  après  nouvelle  injection,  et  puis  on  sacrifia  l’animal.  L’®^® 
men  microscopique  décela  des  grains  d’encre  de  Chine  dans  les  hist*° 
cytes  des  plexus  choroïdes,  dans  ceux  de  la  pie-mère  superficielle  et  daP® 
les  cellules  névrogliques,  surtout  celles  qui  se  trouvaient 
]iie-mère  lésée. 
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Toutes  ces  exfx'rieiices  nous  ont  confirmé  le  rôle  phagocytaire  des  his- 
•ocytes.  En  oulrc,  la  dernière  nous  a  déniontré  une  fois  de  plus  que  la 
suppression  de  la  pic-tnere  ouvre  la  porte  d'entrée  aux  éléments  étran¬ 
gers  au  sein  du  tissu  nerveux. 

Quelques  animaux  furent  colorés  vitalement  jusqu’à  la  mort.  Je  croyais 
uinsi  pouvoir  forcer  la  barrière  protectrice  et  obtenir  la  pénétration  du 
eo  orant  dans  le  tissu  nerveux  ou  dans  répithélium  du  plexus.  Chez  la 
ërenouille  on  clîet  cette  méthode  nous  a  permis  d’observer  la  coloration 
eue  des  cellules  pigmentaires  disposées  le  long  des  vaisseaux  sanguins 
UUs  le  tissu  cérébral.  Chez  les  rats  et  les  cobayes,  au  contraire,  cette 
ethode  n’a  donné  aucun  nouveau  résultat  à  l’exception  de  ce  qu’au 
^eisinage  des  endroits  hémorragiques  (agoniques '?),  ily  avait  des  cristaux 
leu  de  trypan  disposés  librement  dans  le  tissu  nerveux.  L’explication 
,  <^6  fait  doit  être  la  même  que  celle  invoquée  pour  les  particules  de 
'(uabre  ;  les  hémorragies  ont  libéré  le  colorant,  elles  lui  ont  permis  de 
^•rculer  avec  la  lymphe  interstitielle  et  par  cette  voie  les  cristaux  ont  été 
®Posés  à  une  distance  éloignée. 

^vant  d’exposer  l’hypothèse  concernant  le  fonctionnement  du  filtre 
°tecteur  du  tissu  nerveux,  il  nous  est  nécessaire  de  rappeler  en  quelques 
°  s  les  détails  de  l’anatomie  et  de  l’histologie  de  la  pie-mère  et  des 
®*sseaux  sanguins. 

°  La  pie-mère  accompagne  les  vaisseaux  sanguins  dans  la  profondeur 
Pas  nerveux  jusqu’à  leurs  plus  fines  ramifications.  Si  ce  détail  n’était 
reconnu  depuis  longtemps,  il  faudrait  le  déceler  à  présent,  tant  il  est 
Ig  ,®®®ire  pour  notre  hypothèse.  En  elTet  puisque  nous  croyons  que  c’est 
et  *fui  protège  le  tissu  nerveux  en  s’interposant  entre  celui-ci 

système  vasculaire,  il  faut  qu’elle  soit  partout  où  ces  deux  milieux  se 

■^^ncontrent. 

2o  T 

Un  '’uisseau.x  sanguins  de  la  pie-mère  superficielle  se  réunissent  en 

1er  commun  qui  de  sa  part  envoie  dans  la  profondeur  des  artères 

Se  (Poirier  et  Charpy).  Là  où  la  branche  vasculaire  terminale 

(l’e  réseau  superficiel  il  y  a  une  gaine  pie-mérienne  en  forme 

cont  Retzius,  Golgi  et  Boll),  qui  s’applique  intimement 

Cou  Purois  vasculaires.  Sous  cette  gaine  se  trouve  l’espace  libre  qui 
^t'Ue  le  prolongement  de  l’espace  de  Virchow-Robin. 

(Ig  cours  de  la  coloriution  vitale  (du  cerveau  normal)  les  histiocytes 
pie-mère  profonde  vasculaire  ne  prennent  pas  de  coloration. 
cyj.^s  la  pie-mère  superficielle  est  lésée  (ou  malade),  les  histio- 

5o*  f ^  pie-mère  profonde  se  chargent  de  colorant, 

jjj,  .  vaisseaux  sanguins  se  détachant  du  réseau  superficiel  (pie- 
'’ais^^  ®°iit  très  fins,  se  rapprochant  du  type  capillaire.  De  même  les 
sanguins  du  plexus  choroïde  ont  les  parois  propres  aux  capil- 

basant  sur  toutes  ces  données  on  peut  ériger  l’hypothèse  suivante, 
conditions  habituelles  les  histiocytes  de  la  pie-mère  superficielle 
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arrêtent  les  substances  étrangères  circulant  dans  le  sang.  Ce  filtrageesl- 
facilité  par  le  fait  que  le  sang  y  passe  d’un  grand  réservoir  dans  un  vais¬ 
seau  étroit  (la  pression  au  niveau  de  ces  dits  entonnoirs  doit  donc  être 
assez  élevée).  Ainsi  le  sang  qui  arrive  au  sein  du  tissu  nerveux  est  déjà  à 
l’état  purifié. 

Les  choses  se  passent  de  la  même  manière  au  niveau  du  plexus  choroïde  ^ 
le  sang  arrivant  par  les  artères  choroïdiennes  subit  le  filtrage  au  niveau 
de  la  pie-mère  du  plexus  et  à  l’état  purifié  apparaît  au  niveau  de  l’épithé¬ 
lium  choroïdien  où  il  sert  pour  la  production  du  liquide  céphalo-rachidien- 
Dans  les  conditions  pathologiques,  lorsque  la  pie-mère  superficielle 
lésée  (ou  éloignée  expérimentalement)  ne  remplit  pas  son  devoir,  la  pie* 
mère  vasculaire  entre  en  jeu  ;  elle  se  charge  des  substances  étrangère® 
dissoutes  dans  le  sang  qui  n’ont  pas  été  arrêtées  par  le  jfiltre  principn^" 
Chez  différents  auteurs  on  trouve  des  indications  qu’ils  ont  remarqué 
les  histiocytes  accompagnant  les  vaisseaux  sanguins  (quoiqu’ils  leU'’ 
donnent  d’autres  dénominations)  ;  ainsi  Evensen  dit  que  les  vaisseaux 
sanguins  du  cerveau  contiennent  dans  leurs  adventices  des  cellules  qu^ 
rappellent  celles  de  l’endothélium  :  elles  sont  allongées  ou  presque  rondesi 
les  unes  claires,  les  autres  foncées.  Il  dit  aussi  que  leur  protoplasiua 
s’effile  parfois  en  formant  une  sorte  de  fuseau  et  que  la  méthode  de  Robert¬ 
son  (avec  les  sels  de  platine)  permet  de  déceler  que  ces  prolongement® 
filamenteux  vont  d’une  artériole  aux  parois  de  la  voisine. 

De  même  Lapinski  note  que  les  parois  des  capillaires  du  tissu  nerveuX 
possèdent  des  éléments  spécifiques  dans  leurs  adventices. 

Robertson  supposait  que  les  cellules  observées  par  lui  servent  à  fixer  1®^ 
vaisseaux  ;  il  leur  attribuait  donc  ün  rôle  purement  mécanique,  comin® 
il  était  du  reste  généralement  admis  en  ce  qui  concerne  le  tissu  conjonctif 
Dernièrement  Bertrand  a  mentionnéla présence  des  cellules  conjonctiv®^ 
périvasculaires  de  Renaut  et  leur  disposition  en  réseau.  Il  avoue  qn* 
ignore  leur  rôle  physiologique,  mais  appuie  avec  raison  qu’elles  se  trouven 
à  la  limite  des  tissus  ectodermiques  et  mésodermiques.  C’est  leur  situatio*’ 
qui  fait,  comme  cela  découle  de  nos  investigations,  qu’elles  jouent  le 
de  barrière  entre  le  sang  et  le  tissu  nerveux. 

Si  nous  examinons  les  vaisseaux  sanguins  du  tissu  nerveux  par  rapp®*^ 
à  la  présence  des  histiocytes  dans  leurs  parois,  nous  devons  avouer  q^® 
certains  vaisseaux  en  sont  privés.  Les  considérations  qui  visent  la  phy®’ 
logie  du  système  nerveux  nous  font  conclure  que  les  vaisseaux  avec 
histiocytes  sont  des  artères,  les  autres  des  veines.  En  effet,  nous  savon® 
la  barrière  du  tissu  nerveux  fonctionne  seulement  dans  un  sens, 
dire  protège  ce  tissu  contre  les  influences  du  côté  du  sang,  tandis 
direction  contraire  du  tissu  nerveux  vers  le  sang  ne  rencontre  p®” 
d’obstacle.  .  , 

Pour  s’assurer  que  la  supposition  est  juste,  on  a  entrepris  une  nouV^^ 
"expérience  et  précisément  on  a  répété  l’expérience  avec  l’ablation  d 
segment  de  la  pie-mère  et  puis  on  a  coloré  l’animal  vitalement.  Ap  ^ 
l’avoir  tué,  on  a  injecté  la  masse  gélatineuse  dans  l’artère  basilair®* 
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^  examen  microscopique,  on  constatait  que  les  vaisseaux  remplis  de  la 
niasse  gélatineuse  (par  conséquent  les  artérioles)  possèdent  des  histio¬ 
cytes  dans  leurs  parois.  Malheureusement  la  preuve  contraire,  que  les 
petites  veinules  (non  injectées  par  la  gélatine)  ne  possèdent  point  d’his- 
ncytes  n’a  pas  pu  être  obtenue,  parce  que  les  vaisseaux  non  injectés 
n  ont  pas  ressorti  assez  distinctement  (1). 

Certaines  indications  confirmant  que  la  structure  des  veines  est  difïé- 
^nte  de  celle  des  artères  par  rapport  aux  histiocytes  se  trouvent  chez 
'’ensen,  qui  a  remarqué  que  les  cellules  disposées  dans  l’adventice  même 
grosses  veines  sont  bien  rares. 

ott  a  attiré  l’attention  sur  le  fait  que  les  espaces  lymphatiques  péri- 
^^ineux  ne  sont  pas  aussi  bien  formés  que  les  périartériels,  ce  qui  d’après 
cis  tient  au  manque  d’histiocytes  dans  les  parois  des  premiers. 


^  résumé,  nous  pouvons  dire  que  la  pie-mère  avec  ses  hisliocyles  repré- 
substralum  anatomique  de  la  barrière  proiedrice  du 
neryeua:.  Ainsi  à  la  conception  de  la  barrière  hémato-encépbalique 
sspondrait  une  entité  morphologique,  ce  qui  serait  un  progrès  réel 
rapport  à  l’opinion  de  Stern  et  Rothlin,  qui  soutiennent  que  la  bar- 
One^  possède  point  de  base  anatomique  uniforme,  qu’elle  est  plutôt 
®ntité  physiologique  que  piorphologique. 

wiaintenant  en  se  servant  de  notre  hypothèse  de  même  que  des  don- 


Si 

^^ées  (Jes  autres  auteurs,  nous  tâchons  de  construire  le  schéma  complet  de 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  obtenons  le  tableau 
^  ant  :  le  sang  destiné  au  plexus  choroïde  y  arrive  par  un  système  (le 
est  capillaires.  Avant  de  pénétrer  dans  l’épithélium  du  ple.xus,  il 

ç  ®*^®rrassé  de  ses  parties  inutiles  au  niveau  de  la  pie-mère  interposée 
'^ien  ^^iaseaux  et  l’épithélium.  Du  sang  ainsi  filtré  l’épithélium  choroï- 
.Me  céphalo-rachidien  soit  par  la  dialyse  comme  le  veulent 

Soit  ®c)it  par  la  sécrétion  (suivant  Dixon  et  Halliburton), 

dév  deux  voies  combinées.  Le  liquide  céphalo-rachidien  se 

P  '^^ns  les  ventricules  cérébraux.  De  là  sa  plus  grande  quantité  passe 
rfiejj^*  ^*’°us  de  Manro,  Magendie  et  Luschka  dans  l’espace  sous-arachnoï- 
réso  ^^^*^^™-spinal  (Key  et  Retzrius)  (2),  tandis  qu’une  petite  quantité  est 
P^c.  l’épendyme  (Klestadt,  Kislocki  et  Putnam)  et  par  l’épithé- 
plexus  choroïdien  (Klestadt,  Goldmann,  Koelichen  et  d’autres)  (-3). 


O^Pétéo'  expérience  entreprise  pour  injecter  les  veines  n’a  pas  n'uissi  et  doit  être 

,  és  de  là”  •  nous  a  prouvé  que  les  grosses  veines  choroïdiennes  sont  pour- 

"^®nt  aiiv.P’^r'^^re  avec  histiocytes,  mais  elle  ne  nous  a  pas  donné  dos  renseignements 
„  (2)  Dernif  veinules. 

uî  SoiiMORi,,  Monakow  et  d’autres  ont  émis  l’opinion  que  les  trous 

pénétre,  Ua  u  Luschka  n’existent  pas  et  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  pour 
après  a  sous-arachnoïdien,  doit  traverser  toute  l’épaisseur  du  tissu  céré- 

'"(3*”®  ralher'^  résorbé  par  l’épendyme.  Je  cite  cette  opinion  sans  toutefois  poii- 

rfiBLAcK  ®p*^®°rption  doit  être  bien  minime,  comme  il  découle  de  l’expérience  de  I  i.vndv 
aydrociinù'*!^^"'"  oiï  le  colorant  fut  injecté  dans  le  ventricule  latéral  dans  un  cas 
®«Pnahe  fermée. 


iF.  1924. 
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De  l’espace  sous-arachnoïdieii,  le  liquide  atteint  la  profondeur  du  tissu 
nerveux  le  long  des  artères,  en  clierninant  dans  les  espaces périartériels de 
Virchow-Robin.  Ainsi  il  arrive  dans  les  plus  petites  ramifications.  Si  nous 
admettons  avec  .VIott  (pie  ces  espaces  se  terminent  encul-de-sac,  nous  devons 
supposer  que  pour  pénétrer  dans  le  tissu  nerveux  même  le  liquide  doit 
traverser  encore  une  niembrane  fermant  ce  cul-de-sac.  Nous  dénommons 
le  liquide  dans  lequel  baigne  la  cellule  nerveuse  «  suc  intercellulaire  »• 
Il  e.st  probable  (pi’à  part  le  liquide  céphalo-rachidien  propre  au  suc  inter- 
cellulaire  s’ajoutent  aussi  les  substances  qui  y  passent  directement  du 
si'riimà  travers  les  parois  des  capillaires,  toujours,  évidemment  purifiées 
par  la  membrane  histiocytaire  périartérielle. 

La  circulation  du  suc  intercellulaire  est  facilitée  par  l’intervention  de  1® 
névroglie.  La  névroglie  joue  également  un  grand  rôle  en  débarrassant  1® 
parenchyme  nerveux  (h^s  substances  qui  y  ont  pénétré  ou  des  déchets 
jiroduits  sur  |)lacc. 

La  voie  de  retour  du  liquide  céjihalo-rachidien  est  représentée  en  pu®' 
niière  ligne  par  les  veines  (Mott,  Dandy  et  Black)  et  en  second  lieu  par  k® 
voies  lymphatiques.  La  preuve  en  est  que  les  substances  introduites  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  se  retrouvent  beaucoup  plus  vite  dans  le  sang 
que  dans  la  lymphe.  Le  passage  si  prompt  dans  les  veines  est  favoris® 
probablement  jiar  l’absence  d’histiocytes  dans  les  parois  des  veinules  (!)• 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

Le  plexus  choroïde  ne  joue  point  de  rôle  protecteur  par  son  ép>' 
Ihi'dium  ; 

2°  Ce  rôle  protecteur  appartient  totalement  aux  méninges,  en  premier® 
ligne  à  la  pie-mère  ; 

3°  L’absorption,  l’emmagasinement  des  substances  étrangères 
l’épithélium  du  plexus,  par  l’épendyme  et  par  les  cellules  névroglifi^®® 
a  lieu  uniquement  dans  les  cas  où  ces  substances  ont  dépassé  la  bai” 
rière  protectrice  et  se  trouvent  au  sein  du  tissu  nerveux  ou  dans  le  liq*!**^® 
céphalo-rachidien.  Or,  dans  ces  cas,  même  les  cellules  nerveuses  particip®!* 
à  ce  rôle  (2)  ; 

4“  La  pie-mère  agit  comme  barrière  protectrice  grâce  à  ses  histiocyt®*' 
Ces  éléments  sont  caractérisés  en  première  ligne  par  la  capacité  de 
charger  de  granulations  bleues  lors  de  la  coloration  vitale  (par  le  bleu 
trypan,  de  pyrrhol  et  d’isamine). 

11  serait  peut-être  intéressant  de  soumettre  à  une  révision  les  résult®*^ 
obtenus  par  diiïérents  auteurs  en  ayant  en  vue  notre  hypothèse.  Si 
]>renons  par  exemple  les  travau.x  de  Tannenberg  qui  se  donna  le  but 

(1)  Notre  supposition  cadre  très  bien  avec  l’observation  de  b’iuiRSTiai  tiui 
l’encre  de  Chine  introduite  dans  le  tissu  cérébral  se  retrouve  dans  les  parois  extern 
artères  et  les  parois  internes  des  veines.  ^ 

(•2)  A  la  troisième  conclusion  je  suis  autorisée  par  les  expériences  do  Golu.manNi 
LicncN,  Steun  et  Hothlin  à  côté  dos  miennes  propres. 
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contrôler  si  l’urémie  est  toujours  provoquée  par  la  lésion  du  plexus  cho- 
roïde,  nous  nous  persuaderons  que  ses  observations  parlent  encore  en 
notre  faveur.  Loin  de  trouver  toujours  une  lésion  de  l’épithélium  choroï- 
•^icn,  Tannenberg  observa  par  contre  dans  tous  les  cas  une  prolifération 
du  tissu  conjonr'tif  avec  dégénérescence  hyaline  de  ses  fibres  et  diminution 
do  nombre  des  cellules. 

Prenons  un  second  exemple  tiré  du  travail  de  Stern  et  Gautier.  Dans 
One  de  leurs  expériences  on  a  injecté  le  violet  de  méthyle  dans  la  carotide 
d  un  chien.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  pris  la  coloration  violette. 
L  examen  post-mortel  décela  une  faible  coloralion  du  plexus  choroïde  el  une 
^ioralion  intense  de  la  pie-mere.  L’épendyme  est  resté  incolore.  Les  auteurs 
'^e  précisent  pas  quelle  partie  du  plexus  est  devenue  colorée,  mais  si  nous  ad- 
Jïiettons  même  que  ce  futTépithélium,  notre  hypothèse  n’en  souffrira  point  ; 
U  coloration  du  liquide  céphalo-rachidien  est  due  sûrement  à  ce  que  la 
arrière  protectrice  fut  forcée  par  un  colorant  mordant  comme  l’est  le  violet 
c  méthyle  (Ducrot  et  Gautrelet,  Veneriani)  et  une  fois  cela  fait  l’épi- 
thélium  choroïdien  absorba  le  colorant  (dans  une  faible  mesure  du  reste). 

*^es  quelques  exemples  nous  sulhsent. 

P  objet  des  études  ultérieures  devra  être  de  constater  que  des  lésions 
®  la  pie-mère  et  du  plexus  choroïde  existent  dans  différentes  affections 
c  1  organisme  et  de  voir  comment  ces  lésions  retentissent  sur  le  tissu 

nerveux. 
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SUR  LA  QUESTION  DE  LA  PATHOGÉNIE 
ET  DES  FORMES  CLINIQUES 
DE  L’ACHONDROPLASIE  (') 


S. -A.  TCHOUGOUNOFF  A.-D.  SOURKOFF 

Agrégé  à  la  Faculté.  Assistant  de  la  clinique. 

'^nuail  de  la  Clinique  des  Maladies  Nerveuses  de  VUniversilé  de  Moscou. 
Directeur  :  Prof.  G.-J.  ROSSOLIMO. 


I-  étude  concernant  l’achondroplasie,  qui  tient  son  origine  depuis  l’article 
fionnu  de  Parrot  en  1876,  ne  peut  être  considérée  comme  achevée.  Il 
*^st  Vrai  que  pendant  ce  laps  de  temps  beaucoup  de  matériaux  cliniques 
en  partie  anatomiques  se  sont  amassés  et  la  littérature  relative  à  l’achon- 
^^^oplasie  compte  à  l’heure  qu’il  est  plus  de  320  ouvrages  ;  tout  de  même 
tude  de  cette  maladie  originale  offre  beaucoup  de  questions  de  contro- 
'’srse-,  touchant  la  clinique  aussi  bien  que  la  pathogénie. 

J-  élaboration  du  chapitre  concernant  l’achondroplasie  est  arrivée  à  la 
J  ^l’iode  où  l’étude  de  ses  traits  typiques  relativement  à  la  clinique  et 
anatomie  pathologique  est  achevée  et  où  vient  le  tour  du  problème  de  la 
l^'^nnaissance  détaillée  avec  les  formes  non  typiques,  incomplètes  et  limi- 
'•■ophes  d’autres  maladies  de  la  même  famille. 

^  Il  effet,  on  a  consacré  à  de  pareils  cas  de  l’achondroplasie  plusieurs 
leges  en  ces  temps  derniers  et  la  littérature  médicale  moderne  com- 
Q  une  série  de  communications  sous  ce  rapport  intéressantes, 
intérêt  qu’on  prend  aux  variations  cliniques  de  l’achondroplasie  s’ex- 
Q  par  la  lumière  qu’elles  projettent  sur  la  pathogénie  de  cette  maladie 
basant  gur  ces  réflexions,  nous  trouvons  intéressant  de 
f.jj  cas  d’achondroplasie,  que  nous  eûmes  à  observer  dans  la 

<^cs  maladies  nerveuses  à  la  U®  Université  de  Moscou  et  qui  offre 
'  ^cuveaux  traits  pour  cette  maladie. 

tille  de  18  ans,  Grande-Russienno,  paysanne  du  gouvernement 
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Anlécédenls  hérédilaires  :  son  pèro,  àj 
quelque  multulie  do  poumon.  Sa  mère,  à 
(aille  moyenne  ;  elle  avait  été  sujette 
enfants  étaient  bien  constitués,  oxcei)té 
domi-annéo  et  qui  élail  uenii  au  rnondr. 


è  de  50  ans,  est  de  taille  moyenne,  souffre  de 
'éo  de  50  uns,  est  de  coitiploxion  normale,  de 
ui  rhumatisme.  Elle  eut  7  enfants;  tous  les 
e  fils  cadet,  mort  de  ciuiueluclie  à  l’êge  d'une 
rwcc  des  c.clrémUéH  pamilles  à  celles  de  Pn 


ient  pas  à  établir  ijuclque  monstruosité  ou  nanisme  dans  ses  antécé¬ 
dents  liéréilitaircs  suivant  les  branches  ascendantes  et  latéraics,  paternclies  et  mater¬ 
nelles.  Toute  autre  tare  héréilitairo  manque  de  mémo.  Notre  malade  est  née  à  terme. 
I.a  seossesso  de  sa  more  s’était  écoulée  réH:ulièrcrnent  ;  l'accouchement  a  été  facile.  EU® 
a  eu  l’allaitement  maternel.  Elle  a  commencé  à  parler  à  sa  deuxième  année  et  à  marcher 
à  sa  cinquième.  Les  dents  ont  comineucô  à  pousser  comme  oliez  les  autres  enfants.  Elle 
n'a  jamais  été  atteinte  de  quelque  maladie  infectieuse.  I.os  rè;,dos  se  sont  établies  ihls 
la  première  fois  à  l’âije  do  16  ans  et  demi,  se  suivent  régulièrement  avec  l’intervalle 
d’un  mois,  durent  2  ou  3  jours  et  sont  peu  abondantes.  Elle  a  commonçé  ses  études  à 
l’âge  <lc  12  ans. 

Dévelnppcmenl  de  la  maladie  aducUe.  Au  dire  de  ses  parents  la  bidèveté  des  mains 
c't  des  pieds  et  la  bancalité  furent  notées  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie.  Avec  le  tempSi 
l'accroissement  arriéré  des  membres,  comparativement  à  celui  du  tronc  et  do  la  tête 
devint  encore  plus  frappant.  On  le  remarqua  surtout  vers  la  7"  année  de  sa  vie. 

Fiai  acluel.  —  La  imau  est  élastique,  d’une  coloration  normale.  Le  déveloi)pement  ilu 
tissu  adipeux  est  modéré.  Cnnslilulion  :  La  voûte  crânienne  est  symétri(|ue,  d’une  forme 
O  .  ale  ;  les  bosses  frontales  et  pariétales  proéminent  modérément.  Lu  nui[ue  est  raide. 
Le  nez  est  aquilin,  très  enfoncé  à  sa  racine.  La  narine  droite  est  un  peu  plus  longue 
que  la  gauclio.  Los  os  zygomatiques  sont  modérément  saillants.  Los  fontes  des  yeu^^ 
sont  en  forme  d’amande  ;  leurs  coins  extérieurs  sont  un  pmi  abaissés.  L’épicanthus  est 
absent.  L’iris  est  gris-bleu.  Los  lèvres  sont  d’une  grosseur  moyenne.  Pas  de  progna- 
Ihisme.  La  mâchoire  inférieure  est  symétrique  avec  des  coins  un  peu  recourbés  exté- 
l  ieurcmont.  La  denture  est  normale  et  en  bon  état.  Les  pavillons  auriculaires  sont  bien 
développés.  La  colonne  vertébrale  p.-ésente  un'  lonlose  bien  exprirrée  dans  sa  partie 
lomlmire.  Du  côté  gauche  de  la  cage  tlioraciquc  le  2®  et  le  5®  cartilages  costaux  présentent 
une  courbe  en  avant  à  la  suite  de  quoi  il  y  a  une  crête  saillante  sur  la  poitrine  qui  va  dn 
haut  en  bas  le  long  du  côté  gauche  du  sternum.  Les  omoplates  sont  bien  formées.  Les 
seins  sont  bien  développés. 

A  l’oxarnon  des  extrémités,  le  raccourcissement  dos  bras,  dos  avant-bras,  des  cuisses 
et  des  jambes  se  jette  aux  yeux.  Les  articulations  cubitales  parai.ssont  massives  comp*' 
rativement  à  tout  le  squelette  dos  extrémités  supérieures,  les  proccsuis  olécraniens  sont 
les  ph  s  développés  et  il  s’ensuit  que  l’extension  passive  dans  les  articulations  cubitalef 
est  limitée  (voir  plus  bas).  I.es  avant-bras  ont  une  courbe  à  convexité  externe.  Les  raaius 
et  les  doigts'sont  courts  et  tra[ms.  Les  doigts  sont  rapprochés  les  uns  des  autres.  L’iU' 
dex  et  le  médius  sont  beaucoup  plus  longs  ipie  ranniilaire  et  le  petit  doigt.  Les  épiphyse® 
aux  articulations  inl  e:']ihalangiennos  sont  épaissii's.  Les  extrémités  du  fémur  et  du  tibi^ 
formant  les  articulations  du  genou  sont  épaissies.  Genu  valgum  des  deux  côtés,  nia'* 
il  n’est  pas  très  prononcé.  Les  os  des  jambes  sont  droits,  ne  .sont  pas  amincis.  Des 
côtés  le  [léroné  est  placé  extérieurement  et  postérieurement  par  rapport  au  tibia.  Lo® 
pieds  ont  une  position  très  marquée  do  pes  varas.  Los  orteils  ne  sont  pas  proportionnes  • 
les  premiers  sont  les  mieux  développés. 

I.es  cheveux  sur  la  tête,  les  poils  sous  les  aisselles  et  sur  le  pubis  sont  bien  développé*' 
Les  ongles  ne  sont  pas  déformés.  La  glande  Ihgeuïde  a  un  volume  et  une  consistahC® 
normaii.x.  Les  glandes  Igmphnligiies  ne  [leiivent  être  palpées.  Cœur  dans  les  limites  nor 
malos  ;  le  premier  ton  est  suspect,  l’ouls  :  84  en  I’,  d’une  raideur  et  d’un  rytl" 
r.'igulier. 

l.es  iioumons,  l'appareil  digestif,  le  foie,  la  rate  ec  les  urines  sont  normaux.  La  R- 
négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Point  do  lymphocytose 
d’hyporalbiiminose  dans  ce  dernier.  Sgslème  nerveux.  Les  muscles  des  extrémités 
rieures,  du  tronc,  et  ceux  de  la  zone  pelvienne  sont  bien  exprimés.  Les  muscles  des  ianD  ^ 
sont  mal  développés  à  la  suite  de  quoi  les  if  mbcs  ont  une  forme  conique  (l'^P" 
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'JWgé  vers  le  pied).  La  solidité  des  muscles  est  exagérée  comparativement  à  la,  normale. 

'  ouyemenis  actifs  :  Flexion  et  extension  limitées  dans  les  articulations  cubitales  ; 
exion  limitée  de  l’index,  du  méd'us  et  en  partie  de  l’annulaire,  dans  les  articulations 
•'^'■po-phalangienncs  et  interphalangiennes.  Les  mouvements  sont  à  peine  n'arqués 
®ns  les  articulations  de  la  jambe  et  dans  celles  des  orteils.  Le  grand  orteil  a  une  meilleure 
obilité  que  tous  les  autres.  La  limitation  notée  des  mouvements  actifs  doit  être 
rtée  sur  le  compte  des  configurations  irrégulières  des  superficies  articulaires  et  de  la 
,  e  des  os.  La  farce  musculaire  est  bonne  partout  y  compris  les  jambes.  La  coordi- 
ion  des  mouvements  n’est  pas  dérangée.  Station  normale.  La  parole  n’est  pas  altérée. 
^^nsibilité  ne  présente  aucun  dérangement.  Organes  des  sens  dans  l’ordre.  Réflexes. 

pupilles  sont  d’une  formi^  régulière,  égales  ;  la  réaction  est  vive.  Les  réflexes 
anés  et  tendineux  sont  vifs.  Les  phénomènes  Babinsky,  Russolimo,  Oppenheim, 
, .  u®bBchtéreff  sont  absents.  Les  sphincters  sont  en  ordre.  Point  de  dermogra- 
uie.  Il  n’y  a  pas  de  changement  trophique  de  la  peau.  On  peut  noter  une 
P  grande  transpiration.  Psychisme.  Une  légère  débilité  iiartiellc  avec  la  diminu- 
spéciale  de  la  mémoire  peur  les  éléments  du  langage  et  des  nombres  à  côté  d'une 
Ij  mémoire  visuelle.  Qnant  aux  plus  hauts  procès  (associatifs),  ils  atteignent  les 
^Ufites  normales.  La  formule  du  «Profil psychologique»  d’après  Rossolimo  6,  7  /6,9  +  6, 
J,  %)  +  7.  La  durée  de  tout  l’examen  d’après  le  profil,  2  heures  40  minutes.  La 
est  la  réception  (tachytoscope),  0,024  sec.  Il  faut  noter  que  le  %  de  rétention 

(3l  2**o^  *^us  (54  %)  et  son  abaissement  résulte  de  la  rétention  des  éléments  du  langage 
(J  des  nombres  (58  %)  ;  cotte  circonstance  correspond  à  la  mémoire  parti- 

Plèt  uotre  malade,  que  nous  avons  déjà  notée.  Les  procès  psychiques  sont  en 
^  ^  e  correspondance  avec  la  hauteur  do  l’intellect  (d’après  le  chronoscope  de  Hipp) 
P^’omptitude  de  la  simple  réaction  psychique  (motrice)  contre  une  irrita 
tio  vaut  0,128  sec.,  à  l’irritation  de  lumière  0,191  sec.  Quant  à  la  réac- 

contre  l’irritation  de  lumière  avec  choix,  elle  vaut  0,238  sec.  L’humeur 
Prêt)  ^  constante.  La  bonhomie,  la  sociabilité  et  une  certaine  timidité  coquette 
niment.  Les  sentiments  esthétiques  inférieurs  sont  complètement  développés, 
qui  *  sentiments  esthétiques  de  l’ordre  supérieur,  ici  prédominent  les  sentiments 
(^;^^^PP®^*'icnnent  en  propre  à  la  personne.  Dans  sa  conduite  paraît  en  général  au  pre- 
jg J"  la  sexualité  haussée,  mais  sans  décliner  du  côté  des  anomalies.  Parmi  le.s  élé- 

®  isolés  de  la  volonté,  il  faut  noter  sa  suggestion  facile. 


Données  anlhrnpamrlriques. 

123  cm. 

'•Cl  hauteur  du  sommet  à  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  ;  18  cm.  1. 
circonférence  :  53  cm.  5. 

''  diamètre  longitudinal  :  18  cm.  1. 

■ —  transversal  ;  141  cm. 

^  longueur  de  la  partie  cérébrale  (de  l’union  à  la  glabelle)  :  32  cm.  5. 

—  faciale  (de  la  glabelle  au  menton)  :  11  cm.  2. 

SX  crânien  :  81  cm.  7  ;  index  cranio-facial  (d’après  Chelaboutoff)  :  34  ci 
se,  largeur  entre  les  arcs  zygomatiques  ;  12  cm.  8. 

les  os  zÿgomatiques  ;  1 1  cm.  3. 

List  :  5  cm.  5  ;  largeur  :  3  cm.  4. 

'Stance  entre  les  angles  intérieurs  des  fentes  des  yeux  :  2  cm.  9. 

.^«'‘.longueur^iiom  1. 

jsnc,  longueur  :  58  c.  ;  largeur  aux  épaules  ;  35  e-.  o 


Extréi 


-^va^  t  «Ih  bras  droit  ;  23  cm.  fi  ;  du  bras  gauche  :  25 
ht-bras  :  longueur  de  l’ulna  à  droite  13  cm.  5  ; 


;  de  la  gauche  :  49  cm. 


gauche  13  c 

gjj  ^  —  du  radius  —  14  cm.  8;  —  16  on 

Sueur  de  la  main  droite  :  13  cm.  3  ;  de  la  main  gauche  : 
du  métacarpe  droit  :  2  ci 


1.  3  ;  de  la 
at.  8  ;  du  gaucho  :  3 
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Lungiirnir  du  l’os  cai-|iieii  I  droit  :  3  cm.  4  ;  gaucho  :  3  cm.  S. 

—  —  II  4  cm.  6;  —  4  cm.  9. 

—  --  III  ~  I  cm.  2;  —  4  cm.  2. 

—  —  IV  2  cm.  5  ;  —  2  cm.  5. 

—  —  V  --  3  cm.  7  ;  —  4  cm.  3. 

Extrémitos  inférieures  :  leur  longueur  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  jus¬ 
qu’à  la  malléole  interne  à  droite  :  58  cm.  ;  à  gauche  :  57  cm. 

Longueur  du  grand  trochanter  à  la  malléole  externe  à  droite  ;  59  cm.  5  ;  à  gauche  : 
59  cm.  5. 

Longueur  du  fémur,  du  grand  trochanter  jusqu’au  condyle  externe,  à  droite  :  33  cm.  i 
a  gauche  :  33  cm. 

Diamètre  antéro-postérieur  de  la  cage  Ihoracique  à  la  hauteur  de  la  3'  côte  :  22  cm.  i 
de  la  9®  :  26  cm.  ;  de  la  11»  :  24  cm. 

Circonférence  thoracique  moyenne;  82  cm.  ;  pendant  l’inspiration  maximale  ;  85  cm. 
;i  l 'expiration  maximale  ;  80  cm.  5. 

Sur  les  radiogrammes  de  os  longs  aux  extrémités  (bras,  cuisses,  os  do  l'avant-bras  et 
de  la  jambe)  on  peut  noter  une  bonne  ossification  des  diaphyscs  et  un  volume  massif 
de  quelques  épiphyscs,  par  exemple,  de  celles  qui  forment  l’articulation  cubitale  et  ref' 
ticulation  du  genou.  Les  saillies  des  os  à  l’endroit  de  l’insertion  musculaire  présentent 
un  développement  massif  des  trabécules  O, sseuses.  Le  radiogramme  des  jambes  prouve 
la  position  extérieure  et  postérieure  du  péroné  par  rapport  au  tibia.  Quant  aux  os  des 
mains,  les  carpiens  présentent  un  développement  tout  à  fait  satisfaisant.  Du  côté  des 
os  métacarpiens,  un  raccourcissement  considérable  du  IV»  saute  aux  yeux  (voir  flg- 
En  outre,  l’extrém.ité  distale  du  III»  métacarpien  présente  une  courbe  du  côté  ulnairei 
Les  phalanges  ont  une  forme  normale,  elles  rappellent  les  phalanges  du  pied  :  elles  ont 
une  diaphyse  menue  et  des  épiphyses  épaissies  ;  le  bout  proximal  des  phalanges  est  1* 
plus  grossi.  La  phalange  de  l’annulaire  est  la  plus  longue.  La  .structure  de  la  masS® 
osseuse  des  phalanges  présente  un  bon  céveloppement  aux  diaphyses.  Les  épiphy®*® 
présentent  une  structure  spongieuse.  Ces  changements  sont  symétriques  des  deuî^ 
côtés,  si  ce  n’est  que  la  phalange  du  pouce  gauche  ipii  est  plus  courte  que  celle  du  pou<!® 
droit.  Les  phalanges  présentent  des  aitér  .tiens  excessivement  intSre.s.santes  :  toute®' 
elles  sont  raccourcies,  mais  on  le  remarque  surtout  à  l’index  et  au  petit  doigt.  Ici.  le® 
phal'i  ngines  ont  l’aspect  de  disques  osseux  très  courts,  que  l’on  pourrait  prendre  au  pf®' 
mier  coup  d’adl  pour  les  épiphyses  distales  détachées  des  phalanges.  Les  phalangines  dh 
médius  et  do  l’annulaire  sont  moins  raccourcies,  mais  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  qu’cHc® 
soient  plus  courtes  que  colles  des  personnes  normales  du  môme  âge  et  du  même  sCî^®^ 
Ces  changements  sont  tout  à  fait  symétriques.  En  outre,  elles  sont  un  peu  gro.ssi®- 
et  rappellent  les  ph  langines  des  pieds.  Le  développement  des  phalangettes  n’est  P®® 
égal  aux  dilTérents  doigts  :  la  phalangette  de  l’annulaire  droit  et  celle  du  médius  gaud'® 
ont  la  moindre  longueur.  La  phalangette  du  pouce  est  plus  longue  à  gauche  qu’à  droi*.®' 
En  général,  la  corrélation  de  longueur  entre  les  rayons  des  doigts  aux  extrémités  supÇ 
rieures  est  normale  ;  elle  est  duo  aux  différentes  combinaisons  des  segments  raccourci 
avec  les  non  raccourcis  aux  divers  doigts  :  ainsi  on  peut  noter  la  plus  grande  longueur, 
médius,  ensuite  viennent  les  II",  IV»,  V"  et  le  l»"  doigts.  D’un  autre  côté  les  proportio”^ 
normales  entre  les  os  carpiens  et  les  phalanges  d’un  même  doigt,  ne  sont  conservées  qu 
pouce  et  au  médius.  A  tous  les  autres  doigts  la  longueur  des  segments  est  très  varié®- 

Sur  les  radiogrammes  des  pieds  on  peut  noter  leur  courbe  du  côté  intérieur  aux  dép®” 
de  la  dysplasie  du  calcanéum  et  de  l’os  naviculaire.  En  outre,  tous  les  métatarsiens  so 
très  déformés.  Une  étude  plus  détaillée  de  la  forme. des  os  métatarsiens  et  de  leur 
lation  est  excessivement  difficile  vu  l’impossibilité  de  faire  un  bon  radiogramme 
cette  partie  (iu  pied,  qui  est  très  courbée.  Quant  aux  os  métatarsiens,  le  premier 
mieux  développé  ;  les  II»,  III®  et  V®  sont  bien  développés;  leurs  tôtes  sont  très 
mées  ;  le  IV®  métatarsien  est  évidemment  raccourci.  Les  phalanges  du  premier  «v 
sont  bien  développées.  Au  2®  orteil  on  voit  la  phalange  et  la  phalangette  bien  form 
et  bien  développées.  La  phalangine  est  pareille  à  celle  de  la  main,  elle  paraît  raccour^^ 
et  fait  l’effet  de  l’épiphyse  détachée.  Il-  est  difllcile  d’étudier  la  forme  et  les  dim®D®'® 
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fie  tous  les  autres  doigts,  grâce  à  leurs  contours  confus,  causés  par  la  superposition  des 
f  cils.  Mais  nous  pouvons  supposer  l’absence  des  phalanges  à  ces  doigts.  Les  phalan- 
tes  sont  à  peu  près  do  la  mêrno  grandeur.  En  général,  en  parlant  delà  structure  des 
s  métatarsiens  et  des  phalanges,  on  pourrait  dire  ce.  que  nous  avons  déjà  dit  par  rap¬ 
port  à  la  construction  de  ces  os  aux  mains,  c’est-à-dire  que  les  masses  osseuses  des 
Physes  sont  beaucoup  mieux  développées  que  celles  des  épiphyses.  où  l’on  peut 
0  er  une  sinuosité  considérable. 

dii  ou  crâne,  on  peut  noter  un  très  bon  développement  des  os  de  la  voûte.  La  base 
'■  crâne  est  raccourcie.  Les  os  de  la  face  se  distinguent  par  le\ir  linessc.  Les  siiniosités 
®  riiâchoire  supérieure,  de  l’os  frontal  et  de  l’os  sphénoïdal  ont  une  ilimension  consi- 


Pr,  ®  selle  turcique  est  un  peu  nvus  granc'e  et  plus  profonde  que  drus  la  norm;  le. 
^^essus  clinoïdes  antérieurs  et  postérieurs  bien  exprimés. 
gjj*'®’^*r>Sramme  de  la  colonne  vertébrale  ne  présente  rien  de  particulier. 

P'ànif  ^^***"’  rlarïs  notre  cas,  nous  avons  affaire  à  une  altération  de  squelette,  qui  se 
'les  ext  suspension  d’accroissement  des  os  formant  la  base  du  crâne  et  des  os 

(le  ”  ■*-'^8.  à  côté  d’un  développement  tout  à  tait  satisfaisant  de  la  voûte  crânienne, 
■■fitte  vertébrale,  des  clavicules,  des  omoplates  et  des  côtes.  Des  deux  côtés 

Cette  d’accroisserfient  est  symétrique,  mais  elle  n’est  pas  proportionnelle, 

en  regarde  le  plus  les  os  de  l’avant-bras,  de  la  jambe,  des  os  métatarsiens, 

''^écou  des  phalanges  et  surtout  des  phalangines  du  II®  et  du  V®  doigts.  Le 

l’humérus  et  du  fémur  est  moins  exprimé  que  celui  des  os  de  l’a- 
d’Hjj  ^^^l-dela  Jambe.  Cet  arrêt  de  croissance  des  os  en  longueur  est  accompagnée 
loppg  abondant  de  leurs  extiémités  épiphysaires,  aussi  bien  que  d’un  déve- 

sur  excessif  dos  points  d’insertion  des  muscles,  ce  que  l’on  remarque  surtout 

'“■■gs  s  la  tableau  radioscopique,  les  altérations  aux  épiphyses  des  os 

typiques  :  leur  raccourcissement  à  côté  de  l’augmentation  dans  le  sens 
‘'■■'éguiièr**’  ®l‘’acture  spongieuse,  le  manque  do  sels  calcaires  et  leur  démarcation 
-re  dos  dia[ibyses.  Lesdiaphyses  par  contre  sont  bienformées  etla  substance corti- 
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cale  ressort  «■vàcc.  à  sa  ileiisilé.  Toutes  cos  altérations  (ios  os  de  notre  malade  causent  le 
raccourcissement  général  du  corps  eu  loiif'ueur.  En  même  temps  il  faut  constater  que  le  ' 
dévcloiqicmcut  do  tous  les  autros  systèmes  ot  organes  est  tout  à  fait  satisfaisant.  11  n’y 
a  point  de  changcmeuls  do  la  peau  et  do  scsannoxes.  Tes  organes  internes  et  les  liqu*' 
des  de  rorf,uuiisme  sont  uoiuiiaux.  l.o  système  musculaire  est  bien  développé,  lo  système 
ncrvou.x  no  pri’.souto  p<uut  <lo  déviations  de  la  normale.  Le  seul  point  où  notre  attention 
pouirait  être  porlée,  c'i'sl,  la  psycliiqiio  oi'if'iualc  do  notre  malade.  Nous  sommes  en  face 
d’une  Icae.re,  de.bilih!  p.ii  l  lolle,  d  une  excitation  très  facile  îles  émotions  et  d’une  sexua¬ 
lité  tia'is  ox|jrimée.  Celle  anomalies  di'  la  croiss.aueo  dn  sqiiele.tte  chez  noti’O  malade  est 
indnbit.'ddoment  coijeeuitali^  e.t  ramdialo. 

Eu  u]i  luid,,  ruais  avons  alTaii’o  à  un  procès  aciioud l'oplasirpie,  i|ni  ost  assez  typiqne 
et  ipii  a  eao.se  la  mioi'oiuelii'. 

I>ns  |i;ii-|,ic,iil:iril,<‘S  rln  l'c  eus  sont  [)r('.sniil,(M!.s  pur  lus  altéra  lions  des  parties 
ilistales  aii.x  e.xtréniités,  la  suspension  irréfrulii'ire  d’aeeroisscnicnt  des  oS 
mélacarpiens  et  des  jrlialarifri's,  de  même  rpie  par  les  courbes  et  l’hypO' 
]ilasi(ï  des  pieds. 

Quaid,  aux  mains,  le  raeenurcissemeid,  eommun  et  rr’spai.ssissement  auX 
épipbyses  des  os  mrîtacarpiens  (d,  des  [dialanfres,  on  la  trouve  souvent  che* 
les  achondroplasiques.  La  tnain  en  trident  est  considérée,  nous  le  savons 
bien,  comme  un  dos-traits  tyfiiques  de  l’acliondroplasie.  Dans  notre  cas,  à 
côté  d’un  développement  satisfaisant  des  os  métatarsiens,  nous  avons  un 
raccourcissement  exagéré  du  1V«  métacarpien  eh  surtout  de  la  II®  et  d® 
la  V®  pbalangines,  symétrit)ue  des  dmix  côtés.  Les  extrémités  articulaire 
des  métacarpiens  et  des  pbalanges  soid.  grossies,  déformées  et  causent  l® 
nodosité  des  cord,ours  aux  articulations,  la  courbe  des  doigts  du  côt^ 
radial  et  la  flexion  passive  drrs  doigts  très  restreinte.  Il  n’y  a  pas  de  divef' 
gence  de  doigts,  qui  caractérise  la  main  en  trident  ;  au  contraire  ils  sont 
rapprochés  les  uns  dos  autres. 

Quant  à  la  brièveté  du  I V®  raétacarfiien,  elle  n’est  pas  rare  iiour  l’achon' 
drofilasie  et  ])orte  le  nom  lie  signe  de  L.  Lévi.  Une  autre  [lartic.ularité  d® 
notre  cas  ipii  saule  tellement  aux  yeux,  c’est  l’Iiyjaiplasie  élective  des  ph®' 
langines  aux  II®  et  V®  doigts  des  deux  mains  ;  elle  est  signalée,  autant  qU® 
nous  sacliioris,  jiour  la  première  fois  dans  l’aclioudroplasie.  La  bancalit^’ 
si  bien  ex[)rimée  et  si  typique  dans  notre  cas,  présentede  même  une  coni' 
])lication  de  c.ette  maladie  qui  n’a  jias  encore  l'té  diicrite  flans  la  littér®' 
turc.  La  prési'iice  de  ces  symptômes  si  extraordinaires  pour  l’achondrO' 
plasic  [)f)urrait  éveiller  un  tloute  :  ne  serait-ce  pas  (juel([ue  autre  proccssUSi 
donnant  un  tableau  psoudo-acliondroplasiipie,  ou  bien  n’aurions  nous  P®® 
alïaire  à  une  combinaison  de  l’aclmndroplasie  avec  quebpie  autre  malade® 
du  système  osseux  ? 

Il  nous  semble ipie  nous  n’avfuis  aucune  raistin  de  supposer  chez  not*"® 
malade  le  rachitisme  ou  la  .sy[)bilis. 

Il  est  inutile  de  même  de  s’arrêter  sur  l’ostéo-génésie  imparfaite. 

Dn  fioiirrait  pensera  la  forme  d’Dllier.  Dans  cettf;  maladie  nous  avoo® 
aussi  affaire  à  une  souffrance  congénit.-de  tpji  a  [>our  suite  une  déformation' 
des  épiphyse, s  des  os  longs  et  surtout  des  os  aux  extrémités  distales  d®* 
membres.  Mais  le  fond  de  la  forme  d’Olliiu-  est  dans  l’ossification  irrég" 
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Jifire  et  ralentie  du  cartilage  interstitiel  et  dans  son  excroissance  sous 
aspect  de  chondromes  nombreux.  Le  tissu  cartilagineux  destiné  à 
l^accroissement  des  os  en  longueur  ne  subit  que  bien  tard  l’ossification  ; 
garde  sa  structure  et  donne  des  saillies  extérieures  à  la  surface  des  seg- 
ts  aussi  bien  que  dans  la  masse  osseuse  des  diaphyses.  Cette  niasse 
it  enflée  et  transparente  sur  les  radiogrammes.  La  radiographie  décou- 
aux  épiphyses  moins  de  tissu  osseux  que  chez  les  personnes  normales 
“"J  même  âge. 

'^aacription  sommaire  des  symptômes  de  la  dyschondroplasie 
fait  pour  démontrer  que  nous  avons  affaire  à  un  procès  tout  à 

q^Ue  donnant  un  coraplexus  de  symptômes  cliniques  bien  typi- 

del*  ■  raccourcissement  des  membres  à  côté  d’un  bon  développement 
^  Voûte  crânienne,  de  la  face,  de  l’épine  dorsale,  l’aplatissement  du  nez 
men  lordose  lombaire  et  l’antéversion  du  bassin,  l’épaississe- 

^  des  épiphyses  avec  des  mouvements  passifs  limités  et  un  psychisme 
^^rticulicr. 

te^^  P^®®®nce  de  cette  symptomatologie  donne  le  droit  d’affirmer  l’exis- 
att*^^  l’achondroplasie  chez  notre  malade.  D’un  autre  côté,  l’étude 

des  des  radiogrammes  nous  donne  l’assurance  que  les  altérations 

jQj^^*^^^®rmrpiens  et  des  phalanges  ont  le  même  caractère  que  celles  de 
Cas  os  tubuleux  des  extrémités.  De  cette  manière,  dans  notre 

jyg  ^°ris  nous  trouvons  en  face  d’un  procès  achondroplasique  accentué  au 
Ig  ®^®facarpien  et  aux  phalanges  du  II®  et  du  V®  doigts.  Quelle  est  donc 
d’une  pareille  affection  élective  de  ces  éléments  osseux  ?  Avant 
lois  devons  dire  que  le  raccourcissement  inégal  des  os  suivant  les 

dro  de  la  croissance  enchondrale  n’est  pas  chose  rare  pour  l’achon- 

Un  t  exprimé  systématiquement,  il  peut  être  considéré  comme 

pf^it  caractéristique  de  cette  affection. 

'^Ons't^^^  -lldarie  avait  déjà  noté  comme  règle  (qui  n’est  pourtant  pas 
un  raccourcissement  plus  marqué  des  segments  centraux, 
jo  ^  des  cuisses  chez  les  achondroplasiques. 
dro  1  considérons  comme  fait  complètement  déterminé  que  l’achon- 
*^®rtil  ^f'I'Clnt  exclusivement  les  os  et  les  parties  des  os  formés  par  le 
que  les  os  d’origine  périostale  restent  intacts, 
e  circonstance  a  donné  le  droit  à  P.  Marie  de  nommer  ces  cas  «  la 
Joméhe  de  type  rhizomélique  ». 

Pér  *  ^°ujours  P.  Marie^qui  a  indiqué  la  prédominance  du  tibia  sur  le 
d,j  longueur  ;  le  résultat  en  est  une  position  plus  élevée  de  la  tête 

premiers  observateurs  de  l’achondroplasie  avaient 
le  I  ^ '^'■oissance  irrégulière  des  doigts,  cause  de  l’isodactylie,  s’exprimant 
P  souvent  par  une  longueur  égale  du  IV^  et  du  V®  doigts. 

®lque  d’achondroplasie  partielle  prouvent  que  le  procès  achondropla- 
peut  être  localisé  dans  un  segment  du  squelette  des  extrémités, 
detis  ù  l’éclaircissement  des  causes  de  cette  hypoplasie  inégale 

taifg  différents  segments  des  extrémités  et  de  cette  affection  segmen- 
®Us  l’ac.hondrotilasie.  jmus  croyons  ([u’il  est  indispensable  de  toucher 
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soinmairenierit  les  points  de  vue  eontcmporains  sur  la  pallineénie 
<'otte  maladie. 

Sans  entrer  dans  l’aperçu  détaillé  des  dilTérentes  théories  eoncernant’ 
les  altérai  ions  aeliondroplasiques,  nous  prendrons  la  liberté  de  les  partagé'' 
en  3  gr()U[)es  suivants  ; 

1°  La  théorie  de  la  dystrophie  eougénitale  du  eartilage (Larrot,  Mage^) 
de  tyi)e  héréditaire  ou  familial  (de  Buck,  Frane.hini  et  Zonasi,  Zosin) 
peut  être  de  caractère  atavistique  (I.annois-Appert,  Lcriche-Poneet)  ; 

i"  La  théorie  de  l’origine  endocrine  (B.  Marie,  \'argas,  Parhon 
Schunda,  Baumel  et  Margarot)  ; 

■'i°  La  théorie  de  la  genèse  mécanique  (la  théorie  amniotique  de  .Jansen)' 

Ouant  à  cette  dernière  théorie,  la  plus  moderne,  nous  devons  dire  qu’elle 
se  heurte  à  des  objections.  Nous  ne  comprenons  pas  de  quelle  manièr® 
lies  moments  mécaniques  (étroitesse  de  l’anmios)  qui  fonctionnent  à  l'"* 
jirernière  époque  de  la  vie  embryonnaire  causent  dans  la  suite  l’absenff 
du  développement  du  système  osseux.  Pounjuoi  ne  trouvons-nous  P®* 
dans  ce  cas  l’action  des  forces  suhstil.uantes,  si  iidiérentes  à  l’organisé® 
qui  se  développe  et  tendant  à  ajihmir  le  défaut  [lassager  ? 

Qu’est-ce  ijui  empêche  le  développemeul  ultérieur  du  squelette  apf®® 
la  suspension  des  conditions  mécaniques  défavorables  du  développement' 
pendant  les  3-6  semaines  de  la  vie  embryonnaire  ?  De  plus,  l’alîectian 
segmentaire  lors  de  l’achondroplasie  est  incompréhensible  au  point  de  vn® 
de  la  théorie  mécanique.  I.a  remarque  de  .lansen,  que  les  parties  du  squ®' 
lette  qui  croissent  le  plus  rapidement,  soulïrent  le  plus,  ne  se  justiliepas®*' 
ajipiication  au.x  cas  concrets  de  l’achondroplasie.  Par  exemple,  d’ap®*’® 
la  théorie  de  .lansen,  le  tibia,  croissant  plus  rapidement,  devrait  présent® 
plus  d’altérations  que  le  péroné  qui  croit  plus  lentement.  Le  médius  de  1*'* 
main  croissant  plus  raiiidement  que  tous  les  autres  doigts,  doit  être 
plus  raccourci.  Cependant  nous  ne  le  constatons  ])as.  Il  est  vrai  ([ue  suri®® 
os  de  la  jambe  et  dans  la  position  de  «  main  en  trident  »  nous  retrouvé'® 
l'état  embryonnairi',  qu’on  dirait  fixé,  mais  cela  s’explique  autreine"^' 
comme  nous  le  verrons  plus  tard.  D’un  autre  côté  nous  ne  compreno"® 
pas  pourquoi  une  pareille  corrédation  embryonnaire  fixée  des  os  ne  se  ]"■■ 
lilie  pas  par  rapport  au.x  os  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  hanche  ou  de 
jambe. 

D’après  Hagen  (1)  le  bras  e.t  la  cuisse  du  squelette  cartilagineux 
l'embryon  .sont  plus  longs  que  les  os  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe, 
che/.  un  adulte  normal.  Pour  l’achondroplasie  ce  rapport  deVé 
inverse. 

Ouant  à  la  genèse  endocrine,  elle  fournil  bien  [ilus  facilement  des 
cations  moins  forcées  du  trouble  de  la  croissance  du  cartilage  et 
transfoi  mation  en  os,  ce  qui  forme  le  fond  de  cette  maladie.  De 
point  de  vue  de  l’étiologie  endocrine,  nous  comprenons  le  dérange"' 
électif  delà  croissance  des  parties  du  sipieletle  ipii  se  dévelopiient  du  ca 

(1)  Arch.  f.  Anal.  u.  P/ii/s.,  Abt  .  1900,  H.  . 
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'®geet  l’intégrité  des  os  d’origine  périostale  (de  la  voûte  crânienne,  des  cla- 
^icules,  des  côtes,  etc.).  Enfin,  pour  prouver  que  le  principe  de  la  maladie 
nous  intéresse  repose  dans  le  dérangement  de  la  sécrétion  interne,  en 
particulier  de  l’hypophyse  cérébrale,  on  peut  eiter  :  le  parallélisme  avec 
acromégalie,  les  complications  fréquentes  par  d’autres  maladies  d’origine 
endocrine  (adiposité,  myxœdcme,  polytrichie,  mongolisme),  ainsi  que 
’ntensité  du  libido  sexualis  et  le  développement  sexuel  prématuré. 

],  ^^Pc^dant  ce  point  de  vue  n’explique  pas  non  plus  la  segmentation  de. 
action  du  squelette  chez  les  achondroplasiques,  ou  plutôt  elle  n’y  suffit 
comprend  pas,  en  effet,  comment  le  dérangement  de  la  forma- 
glandulaire  puisse  produire  une  alïeetion  élective.  En  présence  d’une 
adie  aussi  déterminée  de  la  sécrétion  interne,  comme  le  myxœdème 
antile,  le  dérangement  de  la  croissance  du  squelette  se  fait  également 
'r  sur  tous  ses  ('déments,  mais  on  ii’y  voit  point  de  segmentation.  Nous 
1  ,  la  même  chose  dans  les  cas  où  l’arrêt  de  croissance  du  sque- 

e  accompagne  l’infantilisme. 

,  ®  manière  tout  le  mécanisme  du  développement  de  ce  procès 
Rdroplasique  ne  peut  être  mis  exclusivement  et  absolument  sur  le 
g  de  la  dyserasie  endocrine.  Par  quoi  donc  expliquer  la  systémati- 
Plus^*'  l’affection  ?  Evidemment  par  des  facteurs  déterminés,  reposant 
J  P*’ofondément,  et  non  par  rinsullisance  d’une  glande  ou  d’un  groupe 
^glandes  à  sécrétion  interne. 

^  caractère  congénital  et  héréditaire  de  cette  maladie  nous  amène 
des^  aar  la  juste  voie  pour  expliquer  cette  affection  systématisée 

que  nous  voyons  dans  l’achondroplasie. 

1>  *  ^ous  rapprochons  avec  cela  des  points  de  vue  sur  l’origine  de 
U  ®^droplasie  (|ue  nous  avons  rapportés  au  premier  groupe. 


est  impossible  avant  tout  de  méconnaître  l’opinion  de  Parrot  qui 
l’a  c  d  s’agissait  d’une  dystrophie  côiigémitale  du  cartilage  dans 

®^hondroplasie. 

dét  qu’il  est  on  peut  considérer  comme  un  tait  complètement 

•litale^*'^'^  que  l’achondroplasie  est  effectivement  une  affection  congé- 
1^'  1^‘Cla  peut  être  prouvé  par  les  cas  indubitables  de  l’achondroplasie, 
cas  ri  s'etait  signalée  depuis  le,  moment  de  la  naissance,  par  les 

cati  ^  ''''  ^^cll-uble  achondroplasie  atteignant  le  fœtus  ;  enfin,  les  alté- 
du  ^  ,P®l"l'ologo-anatomiques  de  cette  alTection  témoignent  une  maladie 
de  U la  première  iiériode,  notamment  entre  le  3®  et  le  6®  mois 
'’l®  embryonnaire. 

Path  ^cois  pas  d’ailleurs  qu’on  puisse  discuter  que  les  altérations 
Un  ^P’^'Unatoiniques,  (pii  nous  intéressent  dans  cette  maladie,  portent 
rgp  ®®l'ère  dystrophiipie  du  cartilage  primordial  et  qu’elles  doivent  être 
aux  abiotrophies  d'après  la  terminologie  de  Gowers. 

’àtal  ''UC  sur  l’achondroplasie,  comme  sur  une  dystrophie  congé- 

''créd'i'^^*  cartilage,  trouve  aussi  son  appui  dans  les  cas  de  l’apparition 
aire  et  familiale  de  cotte  maladie. 

pareils  cas  enrichissent  de  plus  en  plus  la  littérature  relative  à 


1 
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raclioiidroplasie.  Ainsi  Peloquin  (1)  a  d(‘(Tit  une  famille  où  deux  frère® 
cl  deux  sœurs  furent  atteints  de  cel  te  maladie.  Dans  la  famille  de  Poncet 
ctLcriclic  (2)  l’achondroplasie  fut  observée  cIk'z  un  frère  et  une  sceur 
Porack  (3)  et  Boeckli  (d)  ont  fait  ])art  d’un^fait  seird)lal)le.  T.epage  (5)®*’ 
(icmiot  ont  trouvé  rachondropla.sie  chez  deux  mères  et  leurs  enfants. 

Dans  le  cas  de  Franchini  et  Zonasi  (6)  la  mère  et  l’(mfard.  furent  atteint®' 
l.a  communication  faite  par  Porter  (7)  a  un  intérêt  particulier  ;  la  maladi® 
fut  observée  chez  6  membres  d’une  famille  dans  6  générations  et  elle»® 
frappait  que  les  personnes  du  sexe  mascidin. 

L’hérédité  de  l’achondroplasie  est  notée  de  même  par  Baldwin  (8) 
Eicholz  (9).  En  1912,  Souques  (10)  présenta  à  la  Société  de  Neurolog(® 
de  Paris  une  famille  d’achondnjplasiqiies  et  communiqua  qu’il  ava'V 
trouvé  dans  la  littérature  17  autres  cas  d’achondroplasie  familiale  par”’' 
les  86  cas  de  cette  maladie. 

Le  caractère  de  la  souffrance,  son  hérédité  et  le  caractère  dystrophiq”® 
(les  variations  pathologo-anatomiques  de  l’achondroplasie  nous  pm”' 
vent  que  nous  devons  nous  porter  à  l’étude  des  conditions  du  développ®' 
ment  des  extrémités  et  de  leur  philogenèse  pour  expliquer  l’élection  incoi”' 
préhensible  et  la  segmentation  dans  cette  maladie. 

En  prenant  cette  voie,  nous  devons  dire  qu’on  avait  déjà  fait 
essais  pour  expliquer  au  moyen  de  l’anatomie  comparative  et  de  l’embry®' 
logie  certains  symptômes  de  l’achondroplasie.  Nous  avons  déjà  dit  qu® 
raccourcissement  du  tibia  relativement  à  celui  du  péroné  et  la  main 
trident  sont  l’expression  des  rajjports  embryonnaires  des  parties  corr®® 
pondantes  du  S(juelette. 

Que  pourraient  donc  nous  donner  l’eitdjryologie  et  l’anatomie  cornp® 
rative  fies  os  des  pieds  pour  expliquer  leur  atteinte  segmentaire  da”* 
l'achondroplasie  ?  ^ 

Avant  tout  nous  allons  rappeler  le  ])lan  général  du  développe”!® 
d(^s  germes  des  j)arties  distales  aux  exi r('‘mités.  Dans  ce  plan  nous  no”* 
trouvons  en  face  d’un  fait  intéressant.  Le  développement 
inégal  et  n’est  pas  simultané.  Lebonc(|  (11)  l’avait  noté  ei 
développement  des  germes  de  la  j)atte  de  la  chauve-souris  ;  i 
constate  la  même  chose  relativement  au  (h'veloppement  des  rayons  d®?’ 
lau.x  de  l’homme.  Schenk  dit  positivement  que  les  germes  latéraux 
rayons  sont  plus  faiblement  prononcés  que  ceux  du  milieu,  c’est-à-dir® 
germes  du  2**  et  du  3®  doigt.  Si  nous  faisons  attention  au  squelette  car 

(J)  Thèse  de  Lijon.  1902. 

(2)  Lyon  méd.;  1903. 

(3)  Nulw.  Arrh.  d'Ohsl.  et  de  Cijn  ,  1S9'.I-1890. 

(4)  Arch.  /.  Gyn.,  1890,  S.  300’ 

(5)  .Soc.  d'ÜbsL,  de  Gijn,  el  de  Fédial.,  1904. 

(0)  Nouvelle  Iconuyr.  de  la  Salp.,  1910,  n“  3. 

(7)  Eriiish  Medical  Journal,  1907. 

(8)  Medical  News  ,  1890,  i..  138. 

(9)  Britisli  Medical  Journal,  21  mai  1910. 

(10)  Itevue  neuroloi/ique,  1912,  |).  131.  ig99> 

(11)  V  die  Enlirirkluriy  der  Finijerplialanyen  Vorh.  Anal..  Ge.s.  Tuljin;/en, 

(12)  Lehrbueh  d.  Embryologie  d.  Menschen  und  Wirbcllh,  1890,  S.  510. 
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Ifigineux  de  l’embryon  de  riiommc  dans  la  reconstrucLion  de  Ilagen  (1), 
nous  verrons  que  les  cartilages  des  segments  carpieris  sont  do  différente 
ongueur  et  le  S®  cartilage  métacarpien  prédomine.  (les  observations  nous 
permettent  de  conclure  que  depuis  le  premier  stade  du  dévelo|)pcment  aux 
sections  distales  des  extrémités,  on  remaivpio  déjà  uiui  ému'gie  particu- 
*ere  de  croissance  du  3®  doigt  ;  ensuite  vient  le  2®  doigt.  Si  nous  passons 
au  stade  de  l’ossification,  nous  voyons  le  même  ordre  dans  le  développe- 
J'jent  de  ce  procès  d’après  les  rayons.  D’ajtrès  O.  Sdniltz»;  (2),  l’ossifica- 
lon  commence  aux  os  métacarpiens  par  le  2®  et  le  3®  doigts  ;  aux  plia- 
®^ges,  toujours  par  le  3®  doigt. 

^-n  se  tournant  vers  les  données  de  l’analomie  eoniparalive  nous  nous 
Persuadons  qu’avec  la  réduction  des  rayons  digitaux,  le  3®  doigt  parait 
®  plus  stable  (chez  le  cheval  par  exemple).  Deeettc  manière,  mêmejihilo- 
’^cuétiquement,  ce  doigt  paraît  comme  le  jilns  persistant. 

’-'Ctte  circonstance  s’explique  aus.si  du  point  de  vue  [ibysiologique  : 
'S  parties  de  l’organisme  ()ui  sont  les  yilus  indisjiensaliles  à  une  fonction 
‘^®^®luppent  plus  parfaitement  et  jiaraissent  les  plus  staliles.  La  main 
®  1  homme  est  destinée  à  saisir,  c’est  sa  fonction  primitive;  dans  l’acte 
e  saisir  les  plus  importants  sont  le  l®r  et  le  3®  doigts.  Il  faut  se  rappeler 
même  temps  que  la  fonction  du  4®  doigt  de  l’iiomme  est  la  moins  isolée, 
trouve  son  expression  anatomique  dans  l’union  de  son  tendon 
®'’^cc  ceux  des  doigts  voisins. 

devenant  à  notre  malade,  nous  devons  notcu-  que  le  lcr  el  le  3®  doigls 
jusleinenl  ceux,  qui  onl  le  moins  soujferl,  la  corrélation  normale  des 
®®gments  y  est  conservée  ;  le  4®  doigl  a  soujjerl  le  plus  (c.omnie  dansbeaucoup 
autres  cas  d’achondroplasie). 

passant  à  l’éclairc.issement  de  la  question,  pouiMpioi  l’os  métacarpien 
4®  doigt)  et  les  pbalangines  (du  2®  et  du  4®  doigt)  ont  subi  le  plus 
^•’and  raccourcissement  dans  notre  cas,  nous  croyons  qu’il  est  indispen- 
®  de  toucher  la  question  de  la  brachydactylie  ou  bracbyphalangie. 

1  on  parcourt  la  littérature  relative  à  cette  (juestion,  il  n’est  ])as  dilli- 
lie^  convaincre  que  dans  la  i)lupart  des  cas  il  s’agit  de  brachydacty- 
,  dépens  du  raccourcissement  ou  bien  en  vertu  de  l’aljsencc  de  la 
ca’  souvent]  ou  de  l’os  métacarpien  (plus  rarement).  Dans  le 

de  Leboncq  (3)  eut  lieu  le  raccourcissement  du  2®  et  du  3®  doigt  sur  le 
^)|mpte  de  la  diminution  de  la  pbalangine  en  longueur  à  côté  de  la  divi- 
Tahalange  en  deux  segments  (hyperphalangie).  Dans  le  cas  de 
^Pdzner  (4)  il  y  avaiC  raccourcissement  des  phalangincs  du  4®  et  du 
jg  avec  synostose  entre  les  pbalangines  et  h^s  phalangettes  du 

«O'St.  Nous  voyons  la  mênu'  chose  dans  h/cas  de  (  u  nbler  (3).  W.  (’.rubler 
'  >  fit  part  ,ie  i’ahsence  c..nq)lèl(ï  des  ])lialangines  à  tous  les  doigts 


l'Z]  7"  • 

(3  d.  Enlwicld.  ç/eschiclile  d.  Menscli  cl  d.  Sniinelicre,  IS!I7,  S.  22; 

L  brachvduciylie  ul  ilo  riiyiicrpliiilaiigio.  Riill.  de  l' Academie  Raiiale  i 
p.  544. 
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lies  mains  et  des  pieds.  I.e  cas  de  .Joahimsthal  (1)  présente  un  intérêt 
particulier.  Dans  son  3®  cas  il  n’était  question  que  du  raccourcissement  des 
])lialanfïines  combiné  avec  r}iyperplialanf);ie.  Son  4^  cas  olîrait  le  raccour¬ 
cissement  du  .0®  métacarpien.  Enfin,  dans  le  o®  cas,  nous  trouvons  un  rac¬ 
courcissement  considérable  du  4®  métacarpien,  comme  chez  notre  malade.  • 
II.  Riedler  (2)  fit  la  description  d’une  famille  dans  laquelle  le  père  avait 
le  raccourcissement  du  4®  carpien  et  la  fille  avait  à  la  main  droite  l’absence 
complète  du  2®  et  du  4®  doigts,  à  la  main  gauche  la  syndactylie  du' 2®  et 
du  3®  doigt  avec  le  raccourcissement  de  leurs  phalangines  et  enfin  le 
d(■veloppement  incomplet  aux  2®  et  3®  doigts  des  pieds.  Dans  le  cas  de 

Furster  (3)  il  y  avait  le  raccourcissement  de  la  4®  et  de  la  5®  phalangines 
et  l’absence  complète  de  la  2®  et  de  la  3®.  De  plus  on  voyait  distinctement 
les  palmures.  Parmi  son  énorme  matériel  anatomique  W.  Piltzner  (4) 
trouva  le  raccourcissement  des  phalangines  au  .b®  doigt  dans  9  cas  ;  une 
fois  au  4®  et  au  ü®  doigt,  2  fois  aux  2®  et  .3®  doigts  et  enfin  il  nota  dans 
4  cas  le  raccourcissement  des  phalangines  à  côté  du  raccourcissement  des 
os  métacarpiens.  Tous  ces  cas  de  brachyphalangie  ont  servi,  comme  on  le 
sait,  à  W.  Piltzner  (5)  de  base  pour  créer  son  hypothèse  d’après  laquelle  la 
brachydactylie  est  le  résultat  de  la  division  du  doigt  en  deux  parties,  la 
partie  proximale  et  la  partie  distale,  pour  le  compte  de  la  disparition  de 
la  phalangine,  ce  qui  paraît  comme  le  stade  précédant  la  disparition’cdW" 
plète  du  rayon  correspondant.  W.  Pfiltzner(6)  considère  toute  la  philoge¬ 
nèse  des  phalanges  comme  un  passage  graduel  des  multiarticulés  aux  biar- 
ticulés  par  la  voie  de  l’assimilation  des  plus  proches  phalanges  par  l’eX- 
treme  segment  (chez  l’homme  les  phalangines  par  les  phalanges)  (7). 

Tous  ces  faits  montrent  indubitablement  qiien  présence  de  l’anomah^ 
(la  dévelvppemenl  de  la  main  el  du  pied,  les  phalangelles  et  les  os  métacar¬ 
piens  subissent  le  plus  de  variations. 

En  revenant  à  notre  cas  nous  devons  dire  qu’il  se  rapjiroche  de  la  4®  cate¬ 
gorie  de  la  brachydactylie  d’après  la  classification  de  W.  Pfiltzner  (8)' 

Tout  ce  qui  est  susdit  nous  fait  conclure  que  le  raccourcissement,  sau¬ 
tant  si  vivement  aux  yeux,  du  4®  carpien  et  des  phalangettes  du  2® 
du  5®  doigt  de  notre  malade,  n’est  point  dû  au  hasard,  mais  il  montre) 
vu  son  caractère  bilatéral,  la  manifestation  d’une  certaine  raison  d’être- 
notamment  on  ij  voit  la  faiblesse  de  cerlains  segments  de  la  main,  c’est-à- 
dire  le  manque  de  leur  stabilité  morphologique  ([ui  est  déterminé  par  leur 
philogenèse.  Le  moment  pathologique  opéra  surtout  très  brusquement 

(1)  Gazelle  Médic.,  1850,  cité  d’après  .Joahimsthal. 

(2)  Bcobachtung  d.  JJi-fcUt  d.  .Vlittclphalangcn.  Oeslerreich.  /J.ichrll  /.  praklischc 
Heilkunde,  1805,  ri»  40. 

(3)  U.  Brachydactylie  u.  Ilyperphalangie.  Arch.  /.  palli.  Anal,  el  Fns.,  1898  Bd  15' 
lleft  3,  Seite  429. 

(4)  U.  gleichzci tiges  Vorkommon  d.  Brachy-und-llypcrrihalangie  an  d.  lland.  Dea‘- 
sches  Archiv.  f.  klin.  Medizin,  1899,  Bd  00,  S.  330. 

(5)  Ein  Fall  v.  verkurzten  et  zweigliedrigen  Fingern.  Zlschll.  /.  Morphnl.  und  Anlhi'X' 
pol.,  1900,  Bd  II,  II.  I,  S.  50. 

(G)  Beitrûge  zur  Kennlniss  d.  menschl.  Exlremilalen.skelel.s  1900,  Bd  II,  M.  3.  S.  ûf'' 

17]  U.  Brachvphalangie  u  Verwandtes.  Anai.  Anz.  Erei.  Jlefl.,  Bd  XIV,  1898  :  S. 

(8)  Loco  cil  '  J  (,  ■ 


Pathogénie  et  formes  cliniques  de  vachondroplasie  265 

sur  les  plus  faibles  segments  (les  os  carpiens  et  les  phalangines)  des  rayons 
'es  plus  faibles  (2®,  4®  et  5®)  aux  extrémités  à  5  doigts. 

Ces  variations  de  la  longueur  peuvent  aussi  se  produire  du  côté  de  son 
accroissement.  Adda  (1)  l’avait  observé  dans  son  cas,  où  se  trouvaitl’hyper- 
'^rophie  élective  des  métacarpiens  et  des  phalanges  du  4®  et  du  5®  doigt. 
L  augmentation  de  la  longueur  du  4®  doigt  fut  la  plus  exprimée. 

Nous  sommes  portés  à  examiner  du  même  point  de  vue  l’état  bancal 
notre  malade.  D’après  l’extérieur,  la  posture  de  ses  pieds  rappelle  celle 
•'u  fœtus  à  la  première  époque  embryonnale.  Les  pieds  sont  alors  posés  de 
uianière  que  leur  face  d’extension  (le  dos  du  pied)  soit  tournée  en  dehors 
('atéralement)  et  la  face  de  flexion  avec  le  talon  soit  tournée  en  dedans 
Jtnedialement)  ;  l’orteil  est  dirigé  en  avant(du  côté  céphalique  du  fœtus), 
®  petit  doigt  en  arrière  (du  côté  caudal).  Conformement  à  cela  sont  dispo¬ 
sés  les  os  de  la  jambe  :  le  tibia  est  placé  devant  le  péroné. 

Dans  le  courant  du  développement  ultérieur  de  l’extrémité  inférieure, 
®  pied  se  tourne  et  les  os  de  la  jambe  se  déplacent  du  dehors  en  dedans, 
c  sorte  que  la  face  de  flexion  devient  antérieure  et  celle  del’extension  pos- 
crieure.  Le  péroné  prend  la  position  latérale. 

Par  rapport  aux  pieds  et  au  tibia,  la  position  des  pieds  de  notre  malade 
^appelle  beaucoup  cette  corrélation  des  éléments  aux  extrémités  inférieures, 
c  pied  «  ne  s’est  pas  déplié  »  pendant  son  développement  ultérieur  ;  le 
ord  médial  du  pied  est  dirigé  en  avant,  le  talon  médialement,  le  péroné  ne 
est  pas  complètement  déplacé  dans  la  direction  latérale  et  se  trouve  en 
ehors  et  derrière  le  tibia. 

Qu’est-ce  qui  a  donc  empêché  ce  détour  naturel  du  pied  ?  Si  l’on  exa- 
^'Ue  avec  attention  le  radiogramme  du  pied,  il  n’est  pas  difficile  de  remar¬ 
quer  que  le  calcanéum  et  l’os  naviculaire  se  sont  arrêtés  dans  leur  cfévelop- 
P®>uent.  La  suspension  du  développement  regarde  surtout  l’os  naviculaire. 
yuant  aux  métatarsiens  et  aux  os  des  doigts,  les  os  de  l’orteil  sont  les  seuls 
^u  développement  comparativement  satisfaisant.  La  phalangine  du 
doigt  est  aussi  peu  développée  qu’aux  mains,  les  éléments  de  tous  les 
res  doigts  ont  un  développement  très  insuffisant  et  on  ne  voit  point  de 
U  angine.  De  cettemanièrenousy  trouvonsranalogie,quoiqu’incomplôte 
^'ec  le  squelette  de  la  main. 

'est  pourquoi  relafivement  à  l’anomalie  du  développement  des  parties 
®*es  aux  extrémités  intérieures,  nous  pouvons  suj)poser  la  même  fai- 
^  e  se  dépendant  de  la  philogenèse  de  quelques  cb'mients,  faiblessequenous 
pour  les  éléments  de  la  partie  distale  au.x  extrémités  supérieures. 

1  ®  supposition  est  d’aul  ant  plus  admissible,  qu’elle  a  été  notée  depuis 

’^temps  par  Parker,  Schottek,  Diakonolï,  etc.  (2). 
dan'^**  voyons  que  l’afTection  inégale  des  os  d’origine  enchondrale 
'  achondroplasie,  autrement  dit  la  manifestation  segmentaire  de 

(1)  iVi 


de  la  Salp.,  1914-1915,  t.  XXVII,  p.  1 
Hevue  Matériaux  relative 


logique.  — 
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(■('tte  dernière  a  pour  eause  une  disposition  de  certains  segments pourcelle 
maladie,  disposition  déterminée  par  la  philogenèse. 

Peut-on  attribuer  toute  la  pathogenèse  de  l’achondroplasie  à  la  mani¬ 
festation  d’une  sorte  d’atavisme  comme  le  foni  Leriche  et  Poncet  (1)  ? 

11  nous  semble  que  nous  n’avons  pas  assez  de  raisons  pour  cela.  Dans 
tous  les  cas  l’anthropologie  ne  nous  signale  pas  de  race  micromélique 
d’hommes  ni  dans  le  passé,  ni  dans  le  présent  ;  quant  aux  recherches  de 
î’anatomie  comjtarative,  elles  rencontrent  dans  cette  direction  des  obstacles 
insolubles. 

D’un  autre  côté,  tous  les  .symptômes  de  l’achondroplasie  ne  sont  pa* 
éclairés  du  point  de  vue  de  l’atavisme  pur.  dette  e.xplication  jureparexom- 
jile  avec  la  psychique  originale  et  en  particulier  avec  le  «libido  sexualis» 
édevé,  le  développement  sexuel  prématuré,  ainsi  que  l’engraissement  qu’on 
remarque  souvent  chez  les  achondroplasiques  et  le  système  pilaire  anormal, 
c’est-à-dire  une  suite  de  telles  variations  que  nous  mettons  à  l’heure  qu’d 
est  sur  le  compte  du  désordre  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Ce  rapport 
avec  les  désordres  des  glandes  endocrines  est  exprimé  surtout  danslescas 
de  Kassowitz  (2),  E.  Meynier  (3),  Symmers  et  Wallance  (4),  Papillon 
et  Lemaine  (5),  Haushalter  (6),  Zachary  Cope  (7),  où  à  côté  des  phéno¬ 
mènes  de  l’achondroplasie  il  y  avait  des  variations  du  côté  de  la  glande 
thyroïde,  de  même  que  dans  les  cas  de  Hutinel  (8),  BaumeletMagarot(9), 
où  l’on  pouvait  parler  de  la  fonction  altérée  de  l’hypophyse.  Dans  les 
cas  de  K.  Krabbe  (10),  Miller  (11)  et  de  beaucoup  d’autres  on  pouvait 
noter  un  développement  sexuel  frappant  par  sa  précocité. 

Il  est  évident  que  dans  la  genèse  de  V achondroplasie  il  faal  noter  Venserti' 
hle  des  deux  moments  qui  en  sont  la  cause  :  la  faiblesse  délermince  philog^' 
néliquemenl  des  segments  précis  du  squelelle  el  rinsuljisanc.e  glandulaf^ 
j)robablemeni  de  rhgpophgse  cérébrale. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’action  combinée  des  deux  moments 
dans  le  développement  de  l’achondroplasie,  nous  nous  permettons  de  citer 
les  données  d’un  ouvrage  très  intéressant  de  Schmalhausen  (12)  qui  avait 
observé  le  développement  des  extrémités  chez  les  amphibies  lors  de  l’insuP 
lisance  de  la  nourriture  et  de  la  régénération. 

Les  recherches  expérimentales  embryologiques  ont  permis  à  Schmalhau¬ 
sen  de  faire  les  déductions  suivantes  durant  le  jeûne  de  l’axolotl  (12).'P’*®® 
(^xtréinités  sont  très  petites  comparées  à  celles  des  larves  nourries  norrna- 


(1)  Jiev.  de  Chir.,  23,  1903. 

(2)  Wien.  Med.  Wochenschrijl,  1902,  n""  22-30. 

(3)  Voir  :  W.  Stkrling.  Zhclirp.  f.  d.  ijes.  .\eiir.  cl  Jief.,  1911,  Bd  9. 

(4)  Archives  of  inlern  Medicine,  1912,  vol.  XII. 

(5)  Soc.  de  Pédiatrie,  1907,  17  déc. 

(6)  Hevae  méd.  de  l'Ésl.  1913. 

(7)  Proceedings  of  'lhe  lioijal  .Soc.  Med.,  vol.  V  ;  clinic  section. 

(8)  Gazelle  des  Hôpitaux,  1912,  vol.  LXXXXV. 

(9)  Nouv.  Icon.  de  la  Salp.,  1913,  p.  202. 

(10)  Revue  neuroL,  1923,  n“  2. 

(11)  West.  med.  Journ.,  llunlinglon,  1920. 

(12)  Développemenl  des  exlrémilés  chez  les  amphibies,  Moscou,  1915. 
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lement;  2°  la  croissance  de  toute  la  partie  cubitale  de  l’extrémité  est  très 
retard,  comparée  à  la  radiale.  En  général,  durantle  jeùnedesamphibies, 
''n  observe  des  traits  caractéristiques  :  1“  la  grandeur  des  germes  est 
moindre;  2°  la  succession  du  développement  des  doigts  est  mieux  exprimée; 

le  développement  de  l’extrémité  de  derrière  est  très  en  retard  (elle  ne  se 
'léplie  pas).  Pendant  la  régénération  d’un  animal  adulte,  c’est-à-dire  à 
eondition  d’une  nutrition  forcée,  la  croissance  disproportionnelle  que 
*^ous  observons  dans  les  conditions  normales  s’aplanit. 

De  cette  manière,  nous  trouvons  pendant  le  jeûne  non  seulement  la 
•ininution  des  dimensions  générales  aux  extrémités,  mais  encore  l’inéga- 

*  e  de  la  valeur  biologique  de  leurs  éléments  isolés  très  prononcée. 
Autrement  dit,  l’énergie  de  la  croissance  de  quelque  organe  ou  bien  de 

parties  dépend  non  seulement  des  conditions  du  développement, 
l^mis  aussi  des  propriétés  de  cet  organe  ou  de  ses  parties,  de  propriétés 
^logiquement  déterminées.  Dans  un  procès  achondroplasique,  nous 
ouvons  (1);  Iodes  conditions  du  développement  dénaturées  grâce  à  l’in- 
^uffisance  de  la  sécrétion  interne  et  2°  le  reflet  inégal  de  cette  affection 
l^ans  quelques  parties  du  squelette,  à  cause  de  leur  différente  stabilité 
biologique. 

^  Nous  voyons  des  exemples  de  cettedispositionindividuelle  «  innée  »  dans 
autres  systèmes  de  notre  organisme,  surtout  en  présence  des  maladies, 
loe  nous  appelons  hérédo-dégénératives. 

^  ous  ce  rapport,  l’achondroplasie  peut  être  comparée  avec  la  myopathie, 
i  en  dehors  de  la  prédisposition  héréditaire,  on  suppose  aussi  une  affection 

*  0®  glandes  de  la  sécrétion  interne. 

affection  individuelle  de  quelques  muscles  (et  même  de  leurs  parties) 
^'^ez  les  myopathiques  se  fait  voir  d’une  manière  très  brusque  sous  la  forme 
^omélique  que  nous  considérons  tellement  typique  pour  l’achondro- 
Plasie. 

1^0  parallèle  entre  la  myopathie  et  l’achondroplasie  peut  être  étendu 

i^^’antage. 

En  suivant  la  classification  de  Roth  (2),  nous  connaissons  parmi  les 
Pn>es  idiopathiques  des  muscles  :  1°  la  forme  centrale  ou  rhizomélique; 
n  forme  périphérique  ;3o  la  forme  transitive  entre  les  deux  premières. 


Les 


cas  typiques  de  l’achondroplasie  peuvent  être  divisés  en  groupes 


^niblables  :  la  forme  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  est  celle  du  type 
^^omélique  de  P.  Marie. 

de  cela  on  peut  noter  des  cas  de  type  périphérique  de  l’ai-hondro- 

J  E®nt  rapporter  à  ce  type  périphéri(iue  les  cas  de  Ghavigny  (3)  et  de 
•  Pires  (4),  où  il  y  avait  eu  le  raccourcissement  des  os  de  la  main  de 


(2)  W  n b'  ''Ole  12  (li‘  la  iiicj-c  p.-éeciloiil''. 

Progpç  '.  ciOTH.  Contribution  à  l’étude  anatoino-.iatliologiquc  de  l’atrophie 
13\  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc,  de  Biol. 

(4  ’^édic.,  1<J05. 
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cartK'Lère  a(  hoiidroplasi(|iu'.  Dans  le  4®  cas  de  K.  Krabbe  (1),  chez  un 
ouvrier  de  16  ans,  il  s’agissait,  d’un  raccourcissement  considérable  des  pieds 
à  côté  d’un  déveloj)peinent  comparativement  bon  d’autres  segments  des 
extrémités.  Il  est  vrai  que  cet  auteur  considère  son  cas,  ainsi  que  les  autres 
cas  de  racbondroplasie  partielle  comme  «  pseudo-achondroplasie  »  et  il  les 
fait-  dépendre  du  rachitisme.  Mais  nous  considijrons  ce  point  de  vue  connue 
erroimé.  K.  Krabbe  n’attribue  à  la  véritable  achondroplasie  que  les  cas  qui 
prés('utent  le  t yp(!  rhizoniéli(|ue  et  (jui  sont  suivis  de  l’enfoncement,  du  nez 
à  sa  racine  et  de  la  main  en  trident. 

Nous  nous  ])ermeLLons  d’y  objecter  :  si  l’on  ne  se  basait  que  sur  ces 
symptômes  pour  faire  la  diagnose  do  l’achoiidroplasie,  on  rétrécirait  paf 
trop  les  limites  de  cette  maladie.  Chaque  affection  dégénérative  et  hérédi¬ 
taire  se  caractérise  [)ar  la  variété  <le  sa  localisation  et  par  l’abondance  des 
formes  transitives.  Si  nous  considérons  l’achondroplasie  comme  maladie 
héri'do-dégéiuTative,  nous  ne  devons  pas  e.xclure  les  cas  aberrants. 

D’un  autre  côté  il  n’y  a  pas  de  raisons  concrètes  d’attribuer  les  cas 
partiels  île  l’achondroplasie  au  rachitisme.  Le  rachitisme,  même  dans  sa 
forme  grave,  n’aboutit  pas  au  nanisme  du  type  achondroplasique. 

De  cette  manière  nous  sommes  disposés  à  compter  ce  4®  cas  de  Krabbe 
parmi  ceux  de  l’achondroplasie  mais  d’une  localisation  périphérique- 

t  hi  peut  y  rapporter  probablement  les  cas  de  la  brachydactylie  qu® 
nous  avons  cités. 

I  ne  suite  de  cas  transitifs  peut  être  établie  entre  les  formes  rhizom^' 
lique  et  périphérique. 

L’est  ici  que  jioiirrait  être  rangé  le  cas  de  Dufour  (2).  Dans  ce  cas  une 
Jeune  fille  de  14  ans  avait  les  traits  typiques  de  l’achondroplasie  ;  mm® 
le  raeeourcissemerit  des  os  périphériques  aux  extrémités  prédominait  sur 
celui  des  parties  centrales. 

Le  cas  de  Markelolf  (3)  s’en  ajiproche.  Dans  ce  cas,  à  côté  du  raccourcis¬ 
sement  du  bras  et  de  l’avant-bras,  il  y  eut  un  raccourcissement  électifd®® 
métacarpiens.  Les  cas  de  Parhon,  Schundaet  Zalplacha  (4)  y  appartiennent 
aussi,  le  type  rhizomélique  y  manqua  également. 

Nous  soninies  disposés  à  rajiporter  notre  cas  à  ce  type  de  transition  r*® 
l’achondroplasie. 


(Ij  Uwue  Neurol,  1923,  n“  2. 

(2)  Nouv.  Icun.  de  la  Salp.,  1906,  n“  2. 

(3)  Journ.  de  Neuropaih.  et  de  Psijch.,  ilu  nom 

(4)  Noiw.  Icnn.  de  la  Salp.  190.5. 


do  S.  S.  KorsakolT,  1910,  v.  5-G. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
D’UN  CAS  DE  CHORÉE  CHRONIQUE 
SYPHILITIQUE 


C.  I.  URECHIA  et  N.  ELEKES 


Nous  avons  publié  dans  cette  même  revue  (1)  l’observation  d’un  cas  de 
orée  chronique  chez  un  individu  qui  présentait  de  l’anisocorie  avec 
•"'gidité  pupillaire,  et  chez  qui  la  ponction  lombaire  fut  positive  (lympho- 
'^ytose,  albuminose,  réactions  colloïdales,  B.  W),  à  plusieurs  reprises.  Ce 
^^alade  qui  avait  un  parent  atteint  aussi  de  chorée  chronique,  et  dont 
nervation  avec  autopsie  a  été  publiée  dans  cette  même  revue  (2),  a  pré- 
II  é  le  même  état  jusqu’au  mois  de  janvier  1924,  quand  il  succomba  de 
utnonie.  Nous  reviendrons  donc  sur  les  considérations  eliniques  de  la 
clj  syphilitique,  de  même  que  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  chorée 
oiiique  qui  se  trouvent  déjà  exposées  dans  les  travaux  suscités  (3). 
n  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique  de  la  chorée  chronique 
^  .  ^ique,  nous  ne  possédons  que  peu  de  données.  O.  Fischer  (1911) 
J,  16  un  cas  de  paralysie  progressive  (cas  3)  avec  hémichorée  gauche.  A 
l’hémisphère  droit  est  moindre  que  le  gauche,  le  thalamus  et  le 
iculaire  (surtout  le  globe  pâle)  sont  très  atrophiques.  I/examen  histo- 
sur  comporte  seulement  la  méthode  de  Weigert  sans  autres  détails 
histologie  fine  du  strié.  L’auteur  remarque  que  ce  cas  présentait  des 
^®ions  classiques  de  paralysie  générale.  C.  et  O.  Vogt  (1920)  publient 
cas  (no  18)  qui  présentait  un  tableau  clinique  rappelant  la  paralysie 
lait  ^  ^  chorée  de  Huntington  ;  la  ponction  lombaire  n’avait  pas  (>té 
On  f  avait  fait  le  diagnostic  de  «  Paralysie  générale  ??  ».  A  l’autopsie, 
le  tableau  d’uné  paralysie  générale  ;  dans  l’écorce  les  altérations 
modérées,  le  strié  montra  une  atrophie  évidente,  les  cellules  étaient 
tr  et  en  partie  disparues,  les  vaisseaux  présentaient  une  infil- 

lon  modérée  avec  lymphocytes  et  plasmotocytes  et  des  infiltrations 


(2)  Rusdea.  Chorée  chronique  syphlliUque.  Revue  newoL,  mai  1022. 

p.  473”*^  Rosdea.  Un  cas  de  chorée  clironique  avec  autopsie.  Rev.  ncurol., 

?hiis,  J  ajouterons  à  l’anatomie  pathologiqucun  bon  travail  de  Ziveri  que  nous  avions 
‘l'ois ’„g  06  même  que  la  communication  de  Cassoute  et  Giraud  (pii  trouvent  chez 
wons  atteints  de  chorée  aiguë  un  B.  W.  et  une  lymphocytose  positive. 
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colloïdo-calcaires.  Le  globe  pâle  présente  lui  aussi  des  lésions  assez  avancées, 
sans  que  le  malade  ait  présenté  quelque  symptôme  de  la  série  pallidale. 
Dans  un  autre  cas  des  mêmes  auteurs  (n°  19),  il  s’agissait  d’une  tabo- 
jiaralysie  qui  j)résenta  deux  mois  et  d(;nH  avant  la  mort  une  chorée  intense. 
A  l’autopsie,  lésions  de  paralysie  générale  ;  les  lésions  ird'Iaminatoires 
étaient  moindres  flans  le  strié,  oii  l’on  trouvait  par  contre  des  régions  de 
nécrose  «'dective  des  grandes  et  petites  (M'ilules,  Les  altérations  p('‘rivascU' 
laires  manquent  à  peu  près  complètement. 

Lhermitte  observedans  le  laboratoinï  de  Pieri'e  Marie,  un  cas  de  chorée 
du  type  Huntington,  produite  |)ar  une  sy[)hilis  du  strié. 

VVimmer  (1921)  j)ublie  le  cas  d'un  individu  avec  une  hé-misyndrome  strie 
al.ypiqiu'  de  nature  syf)liililique  (sans  auto[)sie). 


Fig.  1.  -  Noyau  caudé. 

M.- — L’autofisie  a  été  faite  trois  heures  après  la  mort  et  les  pièces  ont 
été  fixées  à  l’alcool,  formol,  formol  au  bromure  d’ammonium.  I,e  cerveau’ 
pesait  1.210  gramnu's  et  présentait  une  atrophie  évidente  des  lobes 
taux.  Les  méninges  étaient  épaissies,  un  peu  congestionnées  et  avec  des 
plaques  de  Icptoméningite.  Granulations  cpendymaires  du  4®  ventricul®' 
Le  lenticulaire  et  le  caudé  sont  réduits  de  volume.  Aortite  île  la  premiè’’® 
portion.  Pneumonie. 

A  l’examen  microscopique  : 

6’/rié  (caudé  +  putamen).  —  Les  infiltrations  vasculaires  sont  très  l'an®®® 
discrètes  ;  elles  sont  constituées  par  des  cellules  plasmatiques  et  des  mn®® 
lymphocytes.  Lés  altérations  cellulaires  sont  intenses  et  intéressent  surtou^ 
les  petites  cellules  qui  ont  en  grande  partie  disparu  ou  qui  sont  réduite® 
des  silhouettes  ou  à  des  lambeaux  de  protoplasme  ;  la  chromatolyse  ®  ^ 
intense  de  même  ([ue  la  dégénérescence  grasse  et  vacuolaire.  Le  pign'® 
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abondant.  Les  grandes  cellules  présentent  aussi  des  altérations,  mais 
^fiaucoup  moindres  que  les  petites.  On  ne  rencontre  qu’exceptionnellement 
'^as  cellules  en  voie  de  disparition  ;  la  dégénérescence  graisseuse  est  pronon- 
la  chromatolyse  et  les  altérations  des  neurofibrilles  sont  fréquentes. 


fig.  3.  -  Noynu  de  Meynert. 

l’adventice  des  vaisseaux,  les  produits  de  déchet  sontpeu  abondants, 
de  proportion  avec  l’intensité  des  altérations  cellulaires.  Les 
yaux  névrogliques  sont  abondants  et  dans  ces  cellules  on  constate  une 
^‘’^^tion  amoeboide  généralisée.  Les  cellules  en  bâtonnet  sont  très 
Les  infdtrations  périvasculaires  sont  relativement  plus  fréquentes 
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dans  le  voisinage  de  IN’-pendyinc.  Les  alLéral.inns  cellulaires  varient  en 
intensité  d’une  réfïion  à  l’autre,  le  maximum  d’intensité  se  trouvant  dans 
la  |iortion  antérieure  (fig  1.  Coloration  au  Scharlach). 

Globe  pâle.  Pas  d’infiltrations  périvasculaires  sur  1(îs  nombreuses  prépa' 
rations  que  nous  a  vo  ns  examiné(!s.  Les  cellules  nerveuses  nous  présentent  cles 
altérations  marquées  de  chroinatolyse,  dégénérescence  vacuolaire  et 
granulaire  des  neurolibrilles.  On  rencontre  la  même  transformation  anioe- 
boide  des  cellules  névrogliques  et  la  même  répartition  des  lésions  en  foyers 
d’intensité  dill’érente.  I.e  pseudocalcium  est  peu  fréquent  et  se  trouve  seule¬ 
ment  sous  forme  de  granulations  libres  dans  le  tissu. 

Le  pigment  ferrique  de  la  voie  exlrapyramidale  est  évidemnienl  ch' 
miniié. 

Gorps  de  Luys  (fig.  2.  Col.  Scliarlach),  noyaux  paravenlrieulaire,  suprcc' 
opliqiie  et  propre  du  luber:  lésions  marquées,  mais  loin  d’être  comparables 
en  iiilcnsité  avec  celles  du  système  strié. 

Noyau  de  Meynerl  (substantia  inominata).  Altérations  prononcées  et 
dégénérescence  grasse  intense  (fig.  3). 

Noyau  amyydalien.  Nous  rencontrons  des  régions  où  les  altérations  cellu¬ 
laires  sont  très  intenses,  avec  beaucoup  do  (;ellules  en  voie  de  disparition 
et  réduites  à  des  lambeaux  pâles  de  protoplasme.  La  dégénérescence  grasse 
est  int(!nse  ;  b;  lipofuclisin  est  très  abondant.  I^es  infdtrations  périvascu¬ 
laires  sont  excej)tionnelles  ;  la  transformation  amoeboïde  de  la  névrogli® 
est  moins  avancée.  Les  corpuscules  amylacés  sont  très  abondants  (fig- 

Avanl-tnur  :  lésions  assez  prononcées. 

Subslance  noire.  Alté'rations  modérées  ;  infiltrations  vasculaires  rare® 
et  discrètes. 

Noyau  rouge.  Altérations  minimales. 

Ecorce  cérébrale.  Lésions  cellulaires  assez  prononcées,  prédominant  suf' 
tout  dans  les  couches  3,  5  et  6  de  Brodmann.  I.es  infiltrations  vasculaires 
sont  très  rares  et  discrètes  (fig.  3). 

Noyau  dentelé  du  cervelet.  Altérations  modérées,  infiltrations  dis¬ 
crètes. 

Méninges.  Infiltrations  intenses,  prédominant  à  la  convexité  du  luh® 
frontal  et  à  la  base.  Les  infiltrations  sont  constituées  de  plasmatocyieSi 
lymphocytes  et  macrophages. 

Dans  la  protubérance  et  le  butbe  les  infiltrations  vasculaires  sont  un 
plus  prononcées  : 

En  résumé  :  un  vieux  syphiliticjue  dans  la  famille  duquel  on  trouve  u® 
cas  de  chorée  de  Ilutd  ington  fait  une  chorée  chronique,  ([ui  ajirès  une  dur®® 
de  cinq  ans  finit  par  une;  pneumonie,  dette  chorée  s’accompagnait  d  a®* 
socorie  et  rigidité  puj)illaire,  d’abolition  du  réflexe  achilléen  droit  et  d  uu^ 
ponction  lombaire  positive  à  quatre  reprises  différentes  (albuminose,  ly*®^ 
phocytose,  réactions  colloïdales  avec  courbe  de  paralysie  et 
Wassermann  jxisitif).  Il  était  curieux  de  constater  chez  un  choréique 
symptômes  cl,  les  réactions  organiques  de  la  syj)hilis.  Nous  dev<jns  reifi®*^ 
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jîuer  aussi  que  le  lahleau  psijchique  dn  malade,  pendant  tout  le  cours  de 
^  maladie,  élail  plulôl  celui  de  la  chorée  de  Hnniinglonque  celai  de  la  para- 
y^ie  générale  ou  de  lasgphilis  cérébrale. 

A 1  exain(in  microscopique  du  cerveau,  on  constate  que  le  processus  inflarn- 
l^^toire  syphilitique  présente  une  disposition  particulière  ;  l’inflainma- 
on  est  assez  accentuée  du  côté  des  méninges,  et  tout  à  fait  discrète  du 
°  e  du  cerveau,  modérée  dans  la  protubérance  et  le  bulbe.  Ce  ([ui  prcdo- 
^iiiiait  dans  le  cerveau  et  pouvait  expliquer  les  symptômes,  c’était  le  pro- 
sus  dégénératif.  Les  infiltrations  vasculaires  du  cerveau  étaient  à  peu 
près  égales  en  intensité  à  celles  que  nous  pouvons  rencontrer  dans  la 


Fig.  i. 


ninygtklien. 


atente.  Le  fait  que  la  syphilis  a  pr<‘cédé  la  chorée  élimine 
chorée  à  tare  héréditaire  compliquée  d’une  syphilis, 
le  familiarité  dans  l’histoire  de  notre  c.as,  on  pourrait 

.  - q)lication  une  abiotrophie  du  strié,  favorisée  par  une 

fiction  syphilitique,  La  syphilis  travaille  surtout  par  présence,  l’exis- 
le  l’action  d’une  toxine  syphilitique  n’étant  pas  encore  démontrées  ; 
^  processus  inflammatdire  du  strié  étant  si  peu  accusé,  il  serait  dilllcile 
attribuer  la  dégénérescence  si  intense  de  cette  région  à  la  seule  inflam- 
lon  syphilitique.  A  ce  point  de  vue  cependant  nous  devons  rappeler 
Ont  partie  Straüssler,  Hauptmann,  Urechia  et  Elekes, 

constaté  dans  le  cerveau  des  paralytiques  des  foyers  de  nécrose  directe 
g  Intervention  mécanique  des  vaisseaux  et  avec  peu  d’infdtrations  des 
^  n  es  nerveuses).  Une  telle  interprétation  pourrait  très  bien  être  acceptée 
dis  *  cas  où  les  lésions  dégénératives  des  cellules  présentaient  une 

Position  en  foyers.  Nous  regrettons  do  n’avoir  pu  mettre  en  évidence  les 


syphilis  nerveus 

*  nypothèse  d’u 

‘;°nime  il  s’agi 
onner  commo 
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spirochètes  (méthode  de  Jalinel),  ce  (pii  aurait  en  ])artio  tacilité  l’interpré¬ 
tation  anatomo-clinique. 

En  ce  qui  concerne  la  topographie  des  lésions  nous  trouvons  le  maximum 
de  lésions  dans  le  strii'^  où  sont  surtout  iutiiressées  les  p(iLil-(;s  cellules. 
Des  lésions  intenses  se  trouvent  aussi  dans  le  noyau  amygdalien (;t  dans 
l’avant-mur,  substance  fïrise  qui  constitue,  d’après  l(!s  nouvelles  études 
embryologiques  do  E.  Landau,  un  noyau  luu'veu.x  dilIV-rent  de  la  i'(;gion 
de  l’insula  dont  il  était  considéré  comme  une  partie  aberrante.  Eu  ce  qm 
concerne  le  globe  pâle,  nous  remar([uerons  <pie  h‘s  inlill  rat  iotis  vasculaires 


sont  à  peu  i)rès  eom[)lètement  absentes,  fait  (pii  concorde  avec  les  obser¬ 
vations  de  Spatz  et  de  nous-mêmes,  et  ipii  (himontre  que  les  inflammation^ 
et  surtout  la  syphilis  trouvent  un  terrain  peu  favorable  à  l’irililtration 
plasmatocitaire  dans  ce  noyau.  Le  globe  [lêde  constitue  une  espfice  d® 
barrière  où  le  processus  infiltratif  s’arrête  le  plus  souvent.  Les  altérations 
du  globe  pâle  étaient  marquées  liimi  ({ue  le  malade  n’ait  présenté  aucun 
symptôme  pallidal  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie.  Cette  constatation 
concorde  avec  celles  de  C.  et  O.  Vogt,  h’.  Léwy,  et  A.  .Jakob,  qui  trouvent 
(pielquefois  des  altiirations  du  glob((  pfde  —  de  moindre  intensité  du  restei 
—  dans  des  cas  de  chorée  chronique.  Dans  le  noyau  amygdalien  nous  trou¬ 
vons  des  altérations  assez  intenses,  disposées  en  foyers  et  venant  immédia¬ 
tement  comme  intensité  après  celles  du  striiL  Cette  constatation  conlin®® 
les  observations  d(5jà  vieilles  de  yVnglade,  sur  l’importance  des  altération® 
de  ce  noyau  dans  la  chorée. 
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Dans  les  autres  noyaux  les  altérations  sont  moins  intenses  que  dans  le 
strié  et  elles  peuvent  être  groupées  par  ordre  d’intensité  de  la  manière 
suivante  ;  noyau  de  Meynert  (substantia  inominata),  |avant-mur,  noyau 
de  Luys,  noyaux  végétatifs  du  tuber  cincreum,  substance  noire,  noyau 
dentellé,  noyau  rouge.  Dans  l’écorce  les  altérations  étaient  plus  marquée.s 
dans  les  couches  3,  .3  et  6  de  Brodmann,  ce  qui  est  conforme  aux  consta¬ 
tations  des  autres  auteurs. 


A  PROPOS  DE  LA  QUESTION 
DE  LA  LOCALISATION  DE  LA  CONSCIENCE 
CENTRALE 


Ladislas  IIASKOVl^C  (de  i’rague). 

f 


Pf)ui'  LniiLi'f  (l’(^v])li(|U(U'la  rclal-ioii  (îtiLia;  l(5s  oLals  (ibsédaiiLs  et  idi'cs  fixes 
e(  les  jiliénoiiiàtKîs  morbidos  dans  l(!S  maladies  nerveuses  l'oncüonmdlcS 
(é]iile]isio,  liyslérie,  uetirasl.héiue,  psyeliasLhénie  (d  autres)  elles  psychoses 
d’une,  [)arl,  el,,  d’aulia^  part,  les  phénomènes  du  sommeil  normal, morbide 
et  arlifieiel,  j’ai  construit  un  schéma  neuro-psychopatholo”ique  que  j’a* 
])ublié  dans  un  travail  sur  his  idées  ol)sédaid,(îs  et  sur  la  psychasthénie  (!)• 
J’ai  l’ait  Iij;ürer  dans  e(!  sidiéma,  parmi  les  états  obsédants  mêmes,  quel' 
ques  états  morliides  toueliant  la  sphère  nudrice,  sensitivo-sensorielle  et 
véffétative.  lai  iiosition  d(;s  ])sy(dioses  dans  le  e, entre  du  cercle  indicpie  que 
la  consci(!nc(!  est  lésée  le  plus  j)rofonilément  dans  les  psychoses.  I^e  schéma 
indique  aussi  um^  rebdion  étrfiite  eid.re  la  tonction  psycdiifpie  supérieure 
et  celle  du  système  sympathi([ue,  à  savoir  une  sorte  de  coordination  du 
centre  syj)q)atlii(pie  au  e.cntiai  su|M;ri(mr  psycho-nerveux,  centre  psychique- 
J’ai  a|)i)rol’ondi  ledit  schéma  (h;  la  localisation  probable  de  la  conscience 
centrale  ou  siqu'aieure,  centre  psy(dii(|ue,  comme  j(!  l’ai  indiqué  dans  un 
inémoini  éiu'it  à  [iropos  de  la  discussion  du  rôle  des  ihnotions  dans  l’étiO' 
lofijie  des  maladi('s  lUirveuses  (Socii'‘té  de  Neurologie  de  Paris,  1909). 

fin  rél'léeliissant  sur  le  problème  des  l'onctions  e.ériihrales  et  de  leu^ 
localisation  (ut  gi’méral,  but  des  r(!<dn!r(duîs  biologicpies,  sans  abandonner 
le  terrain  positil  des  (itmh^s  e,oiri[»aré(!s  anatomo-chiitucpies  surtout,  un  / 
se  heurt(;  aux  doctrines  d(!  la  tliéorie  d(!  la  (hise.endance  (ît  même 
])rol)lèm(^  de  l’origine  de  riiomme. 

Si  l’on  suit  l’organisatioti  du  système  ruirveux  des  aiumaux  et  surtout 
du  systènu'  psycho-nerveux  (lig.  2),  on  constate;  <[ue  l’on  a  remarqué  son 
évolution  pi'ogr(;ssive  (h;  la  .s[)i‘e,ialisation  fonctionnelle  et  morphologiq*^® 
avant  qu’on  en  ait  connu  les  fonctions  et  déterminé  la  structure  coniplc-’^® 
(du;/,  l’homme,. 

(1)  Congrès  de  l’iiris,  l'JÜO,  eL  Caropis  cesUyeli  léUurn,  l'JU'l. 

KliVUE  NliUItOl.OGigUlî.  —  T.  M,  N"  .'i,  SliPTUMIlHlJ  1924. 
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Et,  à  ce  point  de  vue,  l’IioiTiiuc  ne  se  trouve  yias  du  tout,  sur  la  tige  di's 
®tres,  aussi  éloigne  du  singe,  du  cliien  ou  des  autres  animaux  d’organisa- 
Eon  sup(u'ieure  que  le  singe,  le  chien  et  d’autres  le  sont  du  poisson,  de  la 
niRduse  ou  eulin  des  êtres  d’organisalion  encore  inféimmre. 

Mais  si  simple  et  si  pauvre,  ou  si  compli<[uée  td  si  dilîiirenciée  ])our  les 
besoins  d'un  individu  ([ue  soit  l’organisation  du  sysième  mu-veux,  c’est- 
S'dire  quelle  (|u’elle  soit  vis-à-vis  du  milieu  donné  comme  nécessaires 
pour  la  conservation  de  l’individu,  dans  toutes  les  ])hases  de  l’évolution 
'les  êtres  et  pour  tout  l’individu,  on  jieut  réduire  les  manifestations  de  la 
et  l’organisation  correspondante  du  système  nervesux  à  unes  donnée 
'Commune  à  toute  la  nature  animée,  à  savoir,  ee  l’éteet  de  la  esemseience 
sens  le  plus  largo  élu  mot  et  la  réaction  ». 

Voilà  ce  que  l’on  trouve  élans  la  méduse  aussi  bien  ejue  chez  riionime. 
*  I  on  conçoit  l’état  de  conscience  comme  un  état  elétesrminé  élans  les 
j^olécules  cellulaires  en  générey,  on  peut  reeshe'rchcr  esettes  mêmes  hase  pour 
'^tat  de  repos  et  de  mouvement  réactionnel  ehs  ramihe  et  même  de  la 
l'^atière  vivante,  quoiqu’il  manque  à  cclles-eû  un  systesme  nerveux.  Et 
°uts  appuie  sur  la  même  base  et  tout  en  e’miane  et  tend  vers  les  réactions 
plus  utiles  à  l’individu  :  les  iteouvcment  réaedionnel  de  l’amibe  aussi 
qu’un  mouvement  dont-  een  jsresnel  cemsedeiu'e,  que  le  mot  ou  une  autre 
Action  psychique,  la  pensée,  le  seid  iment  de  l’homme.  G’e'st  ele  e-e  pejint  de 
,  si  l’on  poursuit  ce'tte  ielée  dans  la  nature,  e]ue  se  jierelent  eles  limites 
{  ‘^'oimal  et  la  plantes,  si  l’een  regarele  le  meeuveunemt  ri'actiemnel  de 
oodle  ele  la  Dionée  ceunme  un  memvemeni-  esemse-ient,  si  même  l’on 
'Considère  la  germination  du  grain  ceemmes  le  mouvement  cemseient  de 
oette  partie  de  matière  organise’-e,  si  l’esn  prélenel  y  attribuer,  et  non  sans 
elegré  ele  cejnse'iene'c  est  même,  au  liguré,  ele‘  la  mémoire, 
otre  consciences  supériesure  eeu  e’cntriele,  centre  j)sye'hie(ue',  est  analogue 
'  ‘a  conse-ience  ele  fous  le\s  aiitress  êtres  e-'t  à  eadles  ei'ui  e'sl,  ciichée  dans  la 
semence?  endormi  e>. 

^0  ‘foe  l’on  révèles  en  ayepedant  less  dilïérente's  seirlns  eles  réaction 
des  P**”'®’  niouvcment,  sentimesnt  em  pensée.  Le  système  nerveux  complexe 
homme  ne  diffère  au  feenel  epi’esn  ayiparence  élu  système'  nerveux  eruue' 
re  matière  vivante  ;  il  esst  le  re'sullat  ele  la  nécessité  finales  ele  difleren- 
ion  vers  laepielle  la  matières  nerveuses  a  e'volué.  Ia's  femultés  ele  ee  cons- 
„  et  de  ee  mémoire  ..  se.nt  .les  eiualilés  ele  la 
eles  la  suhslani'.s  mus.'ulai 
cartilagineuses, 

•ïiatière  nerveuse  sensibles  réagil.  sur  h's  impulsieuis  mée'anieiues  ;  elle 
^^Qoit  la  lumière,  les  sons,  eslles  s’ae'ce.mmoeles  eles  lelle  sesrl.e  .[u’ellc  diffé- 
hss  pere'cptiems  élu  teeucher,  élu  chanel  et  élu  froiel,  ele  la  dou- 
culu*^*^  position,  et  il  n’c'st  jsas  impossible  epie  élans  l’avenir  el’autres  fa- 
W  ?  encore  apjsaraîl  reent.  Beseein  était ,  pour  réagire-tpesur  que 

sy  ^‘^tions  fussent  apysarentes,  el’un  systèmes  meete'ur,  el’uu  systèmes 
h’n  et  plus  tarel,  suivant  les  ysreigre's  ele-  réveelutiem  ele's  eerganes, 

système  ce  idéatif  »  (mémoire,  imaginalieui  et  réflexiem).  L’individu 


®  ’^étractilité  est  c 
®  suhstane 
La  n 
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agit  alors  crime  manière  indc^penclante,  il  conquiert  enfin  la  connaissance 
(le  lui-nu"me.  fi’est  alors  c|ue  l’homme  est  parvenu  à  la  notion  de  la  per¬ 
sonne  et  aux  sentiments  altruistes. 


II 

En  observant  le  système  nerveux  des  différentes  espèces  d’êtres,  on  voit 
comment  les  fonctions  spèciales  se  différencient  et  comment,  morphologi¬ 
quement,  des  formations  nouvelles  apparaissent.  Il  ne  faut  pas  perdre 
l’espoir  que  même  les  fonctions  psychiques  supérieures,  non  localisées  et 
prétendues  non  localisables,  et  la  plus  élevée  d’entre  elles,  «  la  conscience 
centrale  centre  psychique  »  pourront,  un  jour,  être  localisées. 

Il  paraît  jiresque  inadmissible  que  le  lieu  que  l’on  croit  être  le  centre  de 
toutes  connaissances,  le  point  de  départ  de  la  volonté,  de  la  spontanéitéi 
ne  soit  point  déterminé  et  qu’il  ne  soit,  comme  on  l’a  cru  jusqu’ici,  qu’une 
émanation  non  localisable  de  l’écorce  cérébrale,  formation  fonctionnelle¬ 
ment  et  même  histologiquement  variée.  Si  l’on  songe  à  la  différenciation 
du  cerveau,  si  fine  et  si  ingénieusement  conformée  à  son  but,  comme  d 
paraît  dans  les  connaissances  d’aujourd’hui  (les  connaissances  sûres  de  la 
localisation  des  fonctions  motrices,  sensorielles  et  végétatives),  on  prend 
l’idée  que  l’on  devra  projeter  même  la  conscience  centrale,  centre  psychique) 
dans  un  lieu  distinct.  Il  s’agit  seulement  de  savoir  si  l’on  doit  chercher  ce' 
lieu  dans  l’écorce  même  ou  dans  un  autre  endroit  du  cerveau. 

Il  est  vraiment  très  dillicile  d’imaginer,  à  considérer  la  complexité  des 
fonctions  cérébrales,  psychiques  et  nerveuses,  que  les  sphères  fondamentales 
du  cerveau,  quoiqu’on  leur  attribue  la  plus  grande  autonomie  (à  savoir 
le  système  végétatif,  moteur,  sensoriel,  idéatif),ne  soient  pas  gouvernées 
]iar  un  seul  centre  qui  serait  même  capable  de  faire  vibrer,  en  harmonie) 
tous  les  centres  cérébraux. 

Le  lieu  où  se  concentrent,  comme  dans  une  station  finale,  toutes  le® 
facultés  de  l’homme,  représentées  parles  systèmes  sensitif  et  sensoriel,  est  le 
lieu  qui  est  le  point  fie  di'part  des  réactions  de  toutes  sortes,  par  suit® 
aussi  de  celles  de  la  volonté  et  du  flésir,  le  principe  de  la  pensée  et  de  l’action 
servi  jiar  les  systèmes  idéalif,  moteur  et  végétatif  ;  cette  «  conscience 
centrale  »  a  été  cherchée  dans  l’écorce  du  cerveau.  Les  expériences  et  le® 
recherches  (pie  j’ai  faites  depuis  dix  ans  m’induisent  à  le  chercher 
ailleurs.  Il  est  possible  que  je  me  trompe,  mais  je  ne  crois  pas  inutile  d  e%' 
]irimer  mon  hypothèse. 

On  fait  un  pas  dans  la  locali.sation  de  la  conscience  centrale  quand  o» 
observe  surtout  les  processus  où  la  conscience  et  la  volonté  sont  supprimée® 
ou  le  plus  altérées,  sans  que  les  fonctions  connues  de  l’écorce  cérébral® 
(idéation,  motricité,  sensibilité)  soient  abolies.  Ce  sont  d’abord  le  somna®^ 
et  l’accès  épileptique,  et  puis  les  tumeurs  et  les  troubles  circulatoires, 
le  ramollissement  de  la  substance  cérébrale  dans  le  voisinage  du  III® 
triculc,  qui  iicuvent  nous  être  utiles  dans  la  solution  du  problème. 
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L  inconscience  des  hémiplégiques,  l’évanouissement,  la  narcose,  l’em- 
poisonnement,  l’accès  épileptique,  tous  ces  états  offrent  une  analogie,  et 
e  siège  de  la  lésion  commune  de  tous  ces  états,  «l’inconscience»,  sera  alors 
probablement  le  même,  et  ce  lieu  doit  être  le  même  que  celui  de  la  «  cons¬ 
cience  centrale  du  centre  psychique  ».  Ordinairement, on  tâche  de  chercher 
e  siège  du  sommeil  aux  environs  du  III®  ventricule. 

^ans  un  accès  épileptique,  toutes  les  régions  de  l’écorce  cérébrale,  en 
^ot  que  nous  les  connaissons,  peuvent  être  actives,  quoique  persiste  une 
profonde  inconscience.  Le  malade  a  toujours  les  mêmes  visions  pendant 
accès,  c’est  toujours  le  même  processus  idéatif  qui  revient,  l’action  motrice 
0  la  surface  corticale  est  évidente  dans  les  mouvements  impulsifs  et 
codant  vers  un  but  quelconque. 

Les  inflammat.ions  et  les  processus  morbides  de  la  substance  cérébrale 
®iiIour  du  Ilfe  ventricule  sont  accompagnés  de  l’inconscience  ;  mais,  au 
jontrairc,  ijiielle  (pic  soit  la  partie  de  l’écorce  cérébrale  qui  soit  blessc-e, 
^aconscience  n’apparaît  pas  nécessairement. 

L  est  clans  l’épilepsie  que  ce  contre  est  surtout  irritable  et  labile,  de 
®*^rl,e  qne,  sous  rinflucnco  de  différentes  impulsions  soit  périphériques, 
ait  Corticales,  il  peut  tomber  malade  ;  d’où  s’ensuivent  immédiatement 
lésions  graves  dans  l’harmonie  de  l’innervation.  C’est  aussi  le  centre 
a  conscience  centrale  labile  qui  est  intéressé  dans  l’hystérie, 
a  centre  de  la  conscience  centrale  sera  aussi  dans  le  voisinage  le  plus 
Çhe  du  centre  sous-cortical  du  système  sympathique  (de  la  région 
agétative  en  général). 

est  au  voisinage  du  même  centre  ou  à  son  intérieur  même  que  se  trouve 
le  siège  sous-cortical  de  la  sphère  émotive. 

J,,  es  processus  morbides  au.x  environs  de  la  région  thalamique  ont  de 
qll^P^i’i^^nce  même  pour  la  connaissance  dos  fonctions  et  des  états  psychi- 
*1®-  Ce  qu’on  appelle  la  tension  psychique  trouve  ses  voies  et  ses  centres 
été  région.  On  est  surpris  de  voir  combien  les  individus  qui  ont 

eha  lésions  durables  ou  progressives  dans  cette  région  ont 

et  e^ractère,  jusque  là  émotif  et  irritable,  est  devenu  tranquille 

enfantin  ;  leur  air,  jadis  vif  et  intelligent,  est  hébété  et  apathique  ; 
®ens^^  if  mémoire  et  les  faculL'S  de  jugement,  bref  l’intelligence  au 
•ies  ]  restées  normales.  De  même,  les  changements  émotifs 

Pt  .  ‘'*^’plégiqucs,  les  anomalies  affectives  dans  la  sclérose  cérébro-spinale 
paralysie  progressive  peuvent  être  en  relation  avec  les  lésions 
oniiqucs  du  cerveau  qui,  dans  une  certaine  mesure,  se  sont  produites 

CCS  OTifq.oi(,s  (2). 

de  certains  cas  d’inl.o.xication  alcoolique,  de  la  paralysie 
i  de  la  syphilis  du  cerveau  avec  l’hystérie  nous  enseigne 


L’analogi 

i^*'°gressive 


vraisemblable  que  dos  formations  différentes  du  cerveau  se  disfnguent 
anatomiquement  ci  fonctionnellement,  mais  même  par  leur  constitution 
indiv-^''^"'’*’"^  donc,  s’il  n’en  était  pas  ainsi,  saurait-on  expliquer  l’influence  singu- 
le  enrli  ^1®  certains  poisons  sur  certaines  parties  nerveuses,  particulièrement 

'■'■nti’o  de  lu  conscience  centrale. 
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(lu’une  lésion  mal  érielle  nous  offre  le  même  syndrome  qu’une  intoxication 
temporaire,  si  elle  atteint  les  mêmes  parties  du  cerveau  qui  sont  précisé¬ 
ment,  à  ce  que  je  crois,  le  siège  de  la  conscience  centrale.  L’hystérie  et  la 
neurasthénie  sont  parfois  amenées  par  des  intoxications  chinnques  et  par 
un  métabolisme  défectueux.  Une  émotion  profonde  provoqm^  des  neuras¬ 
thénies  hystéro-traumatiques.  Si  ce  centre  est  naturellement  malade, 
comme  on  le  suppose  pour  l’hystérie  ou  pour  les  états  dégénératifs,  d 
est  impossible  d’évaluer  d’avance  l’effet  profluit  par  le  poison. qui,  autre¬ 
ment,  a  toujours,  pris  aux  rloses  fixées,  le  même  effet  dans  le  même  tempS' 
La  fonction  du  centre  de  la  conscience  centrale  maintient  l’état  normal 
de  l’activité  psytdio-nerveùse  au  moyen  des  autres  régions  psycho-ner¬ 
veuses.  Et  c’est  par  le  brus([ue  shoidc  du  même  centre  que  je  m’explique 
la  mort  subite  dans  l’hystérie,  dans  les  névroses  et  dans  les  intoxications* 
Son  voisinage  de  la  sphère  affective  et  sympathique  expliquer  peut-être  la 
stabilité  de  certains  types  clinicpies  dans  les  syndromes  de  la  sphère  affec¬ 
tive  et  végétative. 


III 


Le  lU'rf  sympathique,  qui  est  étroitement  lié  à  la  conscience  centrale, 
nous  unit  au  monde  extérieur,  en  outre  des  autres  sens.  Les  phénomènes 
qu’on  n’apu  expliquer  jusqu’ici  (télépathie  [(eut-être  et  d’autres  du  mêm® 
genre)  et  qui  apparaissent  chez  des  individus  prédisposés  et  dans  certaines 
conditions,  peuvent  être  par  là  compris.  Le  système  des  nerfs  sympatlU' 
(pies  réagit  aux  influences  cosmiques.  C’est  par  lui  que  les  Mammifère® 
se  réveillent  de  leur  sommeil  d’hiver,  que  chez  l’homme  s’éveille,  dans 
cerl  aines  circonstances,  le  sens  hygroscopique,  que  d’aucuns  pressentent' 
l’orage,  et  l’on  a  montré  des  états  analogues  chez  les  animaux. 

Ce  sont  les  nerfs  sympathiipies  (pii  servent  d’intermédiaires  entre  ton® 
les  organes  corporels  et  la  conscience  centrale,  et  qui  les  y  unissent.  Aussi 
csl,-il  très  important  d’étudier  les  lésions  anatomiques  du  synqiathique  c** 
di's  nerfs  périphérique^  dans  les  névroses,  dans  les  psychoses,  dans  1®® 
édats  obsédaids,  etc.  C’est  du  centre  do  la  conscience  centrale  que  sorteU 
les  impulsions  réactionnelles  ([ui  se  reflètent  dans  l’action  motrice,  seU' 
sible,  idéative  et  même  végétative  au  sens  propre,  à  savoir  au  sens  d’uu® 
action  absolument  Indépendante  des  faits  vraiment  psychiques  (trophisUi®’ 
sécrétion,  (drculation  et  peut-être  même  fonctions  métaboliques). 
fièvre,  l’atrophie,  l’ulcère,  le  marasme  et  des  phénomènes  seniblabj®® 
accompagnant  l’hystérie  ainsi  que  le  tabes  ne  sont  pas,  à  mon  avis,  du^^ 
files  à  comprendre.  Ce  n’est  c[ue  dans  un  endroit  bien  priVus,  dans 
(.'onsidcnce  centrale,  que  se  reflètent  la  conscience  du  monde  extériel*’ 
et  du  moi  intérieur  avec  la  connaissance  de  la  continuité  de  notre  propi"® 
personne  dans  l’espace  et  le  temps.  Ce  n’est  pas  seulement  par  la  1 
de  voies  de  ce  centre  que  sont  causées  les  lésions  multiples  «de  la  consciel 
de  soi-même  »,  mais  aussi  par  celle  du  centre  lui-même. 


cien®® 
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Voilà  OÙ  il  faut  chercher  et  où  même  on  trouvera  l’explication  des  faits 
lue,  dans  certains  cas,  l’individu  se  rend  compte  de  ses  lésions  psycho- 
’ifirvèuses  ;  mais,  d’autres  fois,  il  n’en  est  pas  ainsi,  comme  c’est  le  cas 
ez  quelques  aveugles  et  dans  les  psychoses. 

Dans  la  psychose  l’écorce  cérébrale  travaille  automatiquement,  tandis 
le  centre  de  la  conscience  centrale  est  malade. 

Dt  c’est  à  ce  point  de  vue  que  je  conçois  différentes  sortes  de  dédoublc- 
'^‘’nt  de  la  personnalité  et  d’états  de  puérilisme. 

•  e  comprends  ainsi  les  états  d’hypnose  subconsciente,  de  délire,  ceux 
la  conscence  restreinte  du  somnambule,  le  délire  de  l’alcoolique,  etc. 
6  centre  qui  s’unit  au  centre  du  sentiment  ou  qui,  du  moins,  se  trouve 
“ns  son  voisinage  le  plus  étroit,  peut  influencer  différemment  toutes  nos 
**’“nifestations  psychiques,  même  du  côté  du  sentiment.  Dans  ce  schéma, 
ni  bouve  un  éclaircissement  non  seulement  pour  les  phénomènes  morbides 
aussi  pour  les  problèmes  des  fonctions  normales.  La  querelle  du  centre 
n  langage,  récemment  soulevée,  perd,  par  là,  son  acuité.  Il  n’y  a  pas  de 
re  du  langage  dans  la  circonvolution  de  Broca,  suivant  les  concep- 
So  anciennes.  La  partie  corticale  de  la  3®  circonvolution  frontale  avec 
Voisinage  n’est  qu’un  organe  exécutif,  auxiliaire  de  la  conscience 
de  rcprcsente  un  fonds  des  images  motrices,  des  mots  où  le  centre 

“  conscience  centrale  ne  fait  que  choisir,  selon  son  besoin,  en  diri- 
Ht  les  actions  corticales.  On  explique  d’une  manière  facile  à  comprendre 
lo  la  mémoire  par  la  supposition  de  cette  conscience  centrale 

Unp Le  souvenir  n’égale  point  la  réalité.  Si  l’on  compare  une  action  ou 
'^idéeà  la  photographie  d’un  objet  suruneplaque,lesouvenirn’estqu’une 
de  1  plaque  photographique,  ce  qui  se  fait  à  l’instigation 

H  conscience  centrale,  et  elle  constitue  un  phénomène  réactionnel 
Hnme  un  mouvement. 


IV 

Le  caractère  de  l’homme, ses  traits  principaux,  la  ([ualité  de  ses  senti- 
s>  voici  ce  qui  est  donné  par  l’organisation  morpho-chimique  du 
Ce  ^®Htre  ;  c’est  lui  qui  est  porteur  des  qualités  héréditaires.  Les  des- 
“  leu^^^*  nerveux,  ceux  des  goutteux,  des  tuberculeux  deviennent 

dp  ^°Hr  malades  et  dégénèrent  du  fait  de  l’organisation  défectueuse 

jCe  centre  (1). 

Dct  ^y°^^Lon  de  l’homme  qui  se  manifeste  dans  le  développement  intel- 
du  ^  moral,  celle  de  la  mémoire,  des  forces  créatrices  imaginatives, 
'  ®®lf-government  »  et  celle  qui  se  fait  dans  la  culture  des  sentiments 


■®Vec  l’orp®  supposons  que  l’organe  de  la  conscience  centrale  se  trouve  en  continuité 
“‘■Cnênie®  n®  ^ui.  dans  la  vie  embryonnaire,  représente  le  centre  directeur  végétatif 
*'?hve  remonter,  si  l’on  veut,  dans  cette  continuité  jusqu’à  la  cellule  germi- 

''‘Vante  ''“h*  ^1“®  ®®  découvre  l’unité  de  notre  àmc  avec  l’étoffe  de  la  matière 

'^''“acience*  ”'?"'®'  *’°h  projette  toute  son  action  psyciio -nerveuse  par  ce  point  de  lu 

1“‘est  le  n  ^**4  Hui  ligure  comme  partie  de  la  conscience  complexe  de  l’univers,  ce 
point  de  départ  de  nos  considérations,  on  comprend  l’immortalité  de  Tâme' 
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(esthétiques  et  altruistes,  s’arrête  ou  s’égare  si  le  centre  en  question  devient 
malade  ou  seulement  en  quelqu’une  de  ses  parties.  Une  lésion  en  ce  point, 
voilà  le  fond  des  psychoses  et  do  la  dégénération. 

I.’étude  des  psychoses  et  de  la  psyché  elle-même  ne  contredit  point  la 
llK'orie  évolutionniste  (1). 

La  multiplicité  de  la  surface  corticale  montre  l’évolution  de  notre  orga¬ 
nisation  anatoiïiique  et  psycho-nerveuse.  La  partie  qui  sert  à  l’idéation 
n’est  qu’un  organe  au  point  de  vue  évolutif,  semblable  à  la  partie  motrice 
ou  sensorielle.  Ce  n’est  que  par  l’usage  et  par  l’exercice  qu’on  peut  amener 
ces  centres  associatifs,  ou,  pour  mieux  dire,  ces  centres  idéatifs,  à  ce  point 
’do  perfection  où  on  les  trouve,  et  c’est  parce  que  leur  organisme  a  subi  une 
déformation  que  l’homme-loup,  ou  l’idiot,  n’ont  pu  recevoir  les  influences 
.  de  l’éducation.  L’animal  ne  peut  atteindre  à  la  perfection  dé  l’homme 
parce  qu’il  ne  possède  pas  les  organes  de  celui-ci.  Il  y  a  une  différence 
fondamentale  entre  l’état  d’un  enfant  à  la  mamelle  et  celui  de  l’animal- 
Celui-là  possède  les  organes  en  question,  mais  ces  organes  se  trouvent  en 
un  état  fonctionnel  latent.  Voilà  une  connaissance  très  importante,  quant 
au  problème  de  l’éducation  des  gens  sains  et  malades.  Si  ce  centre  de  la 
conscience  centrale  nous  représente  le  domaine  spirituel  dans  lequel  vit  en 
nous  le  monde  extérieur,  et  si  c’est  par  lui  que  se  passe  chaque  phénomène 
dont  on  se  rend  compte  et  chaque  action,  si  simple  ou  compliquée  qu’elle 
soit,  et  si  l’on  admet  que  ce  centre  peut  modifier  les  réactions,  afin  qu’elle® 
soient  mieux  adaptées  à  l’individu  et  à  son  prochain,  alors  se  pose  plu® 
amplement  le  problème  de  l’éducation,  de  la  responsabilité  et  de  la  crimi¬ 
nalité.  On  ne  peut  parler  d’une  volonté  libre  si  celle-ci  dépend,  d’une 
part,  de  l’organisation  anatomique  de  la  conscience  centrale  conditionné® 
par  l’hérédité  elle-même,  et  d’autre  part  de  la  constitution  chimiqu® 
dépendant  de  la  nutrition.  Notre  volonté  n’est  alors  libre  que  relativemenl- 
Elle  ne  le  devient  qu’après  que  le  cerveau  a  évolué  et  qu’autant  que  1® 
conscience  centrale  n’a  pas  été  e.xposée  aux  changements,  shock,  infection®i 
intoxications  ou  aux  lésions  matérielles.  I.os  caractères,  les  facultés  e 
qualités  dilTérentes  (le  timide,  l’extatique,  le  flegmatique,  le  brutal,  1® 
flatteur,  le  cruel,  le  criminel,  le  querelleur,  l’altruiste,  rindividuali®*-®’ 
l’avare)  sont  tous  dans  le  germe  (l’embryon)  ;  il  faut  y  avoir  égard  e 
chercher  des  voies  de  l’éducation  scolaire  et  sociale  qui  conduisent  a*^ 
jierfectionnement  ou  à  des  corrections.  Fait-on  cas  de  tout  ce  problèo®® 
dans  l’éducation  sociale  ? 

Nos  sentiments  moraux  et  esthétiques,  à  un  certain  degré,  sont  donn 
par  le  besoin  et  par  l’évolution  de  l’action  la  plus  convenable  à  l’hom^® 
dans  les  conditions  de  son  existence,  et  ils  ne  sont  qu’un  reflet  de  l’or 
et  des  lois  de  la  nature. 

(1)  Toutes  les  qualités  animales,  spéciales  à  l’organisation  d’une  certaine  matière 
veùse  au  sens  propre,  apparaissent  chez  l’homme  ;  la  ruse,  la  brutalité,  la  bêtise,  l®»  ‘j, j  g 
lités  de  flatterie,  l’hyperacuité  de  l’ouïe  ou  même  de  la  vue,  le  sommeil  hivernal, 
de  l’analogie  avec  le  sommeil  hypnotique,  l’incompatibilité,  les  sentiments  instme 
,  etc.,  etc. 
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“C’est  la  nature  seule  qui  a  inspiré  à  l’homme  la  meilleure  ('ivilisatioii. 
est  par  les  conditions  données  à  l’homme  par  la  nature  elle-même  qu’on 
est  inconsciemment  amené  à  la  culture  supérieure,  la  culture  supérieure, 
3  culture  du  bien,  de  la  morale,  de  la  sympathie,  de  la  charité  et  de  la 
prévoyance.  Toutes  les  fois  que  l’homme  s’est  écarté  de  la  nature  et  est 
revenu  vers  l’état  de  l’animal,  il  est  tombé  dans  la  maladie  et  dans  la 
génération.  La  morale,  reflet  des  lois  de  la  nature,  est  une  qualité  héré- 
*  aire  de  la  matière  du  cerveau,  la  plus  appropriée  à  la  lutte  pour  l’exis¬ 
tence.  » 

Les  lignes  que  je  viens  de  citer  ont  paru  dans  les  Comptes  rendus  du 
Congrès  des  Neurologistes  et  Aliénistes  français  à  Bru.xelles  en  1910 
®  dans  la  Uevue  scieiüifiqiie  (1911).  Tous  les  nouveaux  travaux  concer- 
les  Syndromes  parkinsoniens  et  le  remarquable  article  de  Specht 
ans  le  Zeilschrifi  /.  <1.  ges.  Neurologie  u.  Psijchinlrie  (t.  84)  sur  le  centre 
^aimal  rendent  de  nouveau  le  sujet  actuel. 
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Importance  de  nos  connaissances  sur  la  Physiologie  de  la  Thyroïde  po"*" 
l'étude  des  Maladies  de  cet  organe,  par  IJaviil  ftiAHiMi,  Arch.  nj  Inlern.  Med-i 
t.  p.  H11-,S27,  (l('■Cl■Illl.IT 


Lu  foiiclion  pi'iiicipule  de  la  thyroïde  est  do  pourvoir,  par  son  hormone  iodée,  uu 
mairrtien  du  métaljolisme  à  un  taux  élevé,  et  d’en  régir  les  variations  selon  les  cif" 
constailces.  La  suppression  de  la  thyroïde  (thyroïdectomie,  myxœdèmc),  peut  réduit® 
de  40  %  le  taux  du  métabolisme.  L’augmentation  pcrmanonlo  de  la  production  d® 
chaleur  consécutive  à  des  lésions  surrénales  expérimentales,  celle  que  l’on  observ® 
au  cours  de  la  gravidité  et  de  la  lactation,  dans  le  goitre  exophtalmique  et  dans  1®® 
infectiors,  sont  déterminées  par  la  thyroïde.  L’hormone  iodée  de  la  glande,  thyroxin® 
de  Kendall,  est  intimement  unie  à  la  globuline  de  la  substance  colloïde  ;  la  thytoîd® 
est  très  avide  d’iode,  sous  quelque  forme  qu’on  lui  en  donne;  mais  une  élaboration' 
est  nécessaire,  pour  que  cet  iode,  d’abord  inactif,  devienne  de  l’iode  actif  ouhormoniqu®' 
La  thyroïde  autotransplantée  reste  susceptible  d’hyperplasie  et  capable  de  fi''®'' 
l’iode.  L’activité  fonctionnelle  de  la  thyroïde  présente  de  grandes  variations  e 


c  les  I 


1,  les  étapes  do  la  vie  sexuelle,  le  régime,  etc.  ;  quand  cette 


acti¬ 


vité  augmente,  le  contenu  en  iode  bais.se  dans  la  glande  ;  la  valeur  moyenne  est  d® 
0,2  %  ;  si  le  chiffre  descend  au-dessous  de  0,1  %  l’hyperplasie  apparaît,  c’est  le  goitr®  > 
et  moins  il  y  a  d'iode  dans  la  thyroïde  plus  l’hyperplasie  tend  à  s’accentuer. 
thyroïdectomie  partielle  ce  qui  reste  do  glande  s’hypertrophio,  à  moins  qu’on  adn" 
nistro  de  l’iode  à  l’opéré.  Los  petits  d’une  chienne  presque  totalement  éthyroïd^® 
présentent  un  goitre  congénital  expérimental  (llalsted)  do  mémo  structure  quel’hyP®'^ 
plasic  compensatrice  de  l’absence  partielle  de  la  glande;  selon  qu’on  donne  ou  qu 
ne  donne  pas  de  l’iode  à  la  chienne  éthyroïdée  gravide,  on  obtient  des  portées  de  chi®" 
normaux  ou  do  chions  crétins  (Marine),  et  l'administration  do  quelques  milligraH'd* 
d’iode  à  ces  petits  chiens  goitreux  pendant  deux  mois  les  a  transformés  en 
normaux  (Marine),  en  mémo  temps  que  la  structure  de  leur  thyroïde  était 
ment  modifiée  dans  le  sons  d’un  retour  vers  la  structure  normale.  Dans  une 
où  tous  les  chiens  sont  goitreux,  D.  Marine  a  obtenu  à  volonté  des  chiens  norHia"  ’ 
d’abord  en  donnant  de  l’iode  aux  mères  pleines,  puis  en  continuant  d’admim® 
de  l’iode  à  certains  des  petits  chiens  ;  les  frères  de  ceux-ci,  qui  no  recevaient  pas  d  i 


devenaient  g-oitreux.  La  thyroïde  est  faite  d’urr  tissu  labile  qui  réagit  par 


plasie  et  l’involution 
de  la  thyroïde  dans  le  goitre  sont 


l’bypef 

ificati®"' 


lions  fonctionnelles  de  la  glande.  Les  modifie 

lies  si  l’on  a  le  soin  d’éliminer  comme  dép  ^ 


ICS  de  signilication  de  multiples  lésions  ne  roiirésentaiit  ([UC  des  t 
■s  états  teiminaux.  Le  cycle  anatomique  du  goitre  est  le  mémo  chez  t* 
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■''idus.  La  lliyrnï.lo  commence  à  s’iiypertrophicr  tiès  que  la  provision  d'ioile  descend 
®u-dessous  d’un  certain  niveau  ;  l’iiyperplasie  continue  jusqu’à  ce  que  survienne 
1  atrophie  par  àpuisement,  ou  la  guérison  ;  guérison  veut  dire  retour  à  la  phase  colloïde 
état  de  repos,  mais  pas  disparition  de  la  tuméfaction  acquise  ;  la  glande  colloïde 
®st  la  condition  la  plus  voisine  de  la  normale,  anatomiquement  et  chimiquement,  que 
puisse  présenter  une  thyroïde  ayant  été  précédemment  en  état  d’hyperplasie  active  ; 

glande  colloïde  réagit  comme  la  thyroïde  normale  ;  l’ablation  partielle  delà  glande 
l^olloide  a  pour  conséquence  une  hyperplasie  compensatrice  que  fait  rétrocé<ler  une 
administration  d’iode  ;  U.  Marine  a  réussi  à  répéter  le  cycle  jusqu’à  sept  reprises 
un  même  animal.  Les  modifications  hyperplasiques  n’ont  rien  de  spécifique 
de  morbide  ;  elles  répondent  à  tout  stimulus  qui  accroît  l’activité  de  ladhyroïde. 
maladies  thyroïdiennes  proprement  dites  sont  les  insuffisances  de  la  glande  : 
îîUitre  simple  et  myxœdème,  deux  étapes  d’un  môme  processus,  et  le  goitre  exoph- 
l'Ulmique.  La  cause  essentielle  du  goitre  simple  est  inconnue  ;  sa  cause  immédiate  est 
•'U  déficit  relatif  ou  absolu  de  la  quantité  d’iode  emmagasinée  dans  la  thyroïde.  Ce 
''•^ficit  peut  se  produire  quand  les  besoins  de  l’organisme  en  hormone  iodée  se  trouvent 
cunsidérablement  accrus  (puberté,  grossesse,  lactation,  ménopause,  infections,  in¬ 
toxications,  lésions  de  la  corticale  surrénale,  régime  trop  cliargé  en  protéines  et  en 
'’i'oisses)  ;  il  peut  se  produire  comme  conséquence  d’un  empêcliement  à  l’absorp- 
tmn  normale  d’iode  ou  de  la  privation  naturelle  ou  expérimentale  d’iode  ;  la  priva- 
Oïi  d’iode,  quel  qu’en  soit  le  mode,  est  la  seule  étiologie  acceptable  du  goitre  endér 
'''•'que.  Appauvrissement  de  la  provision  d’iode  et  hyperplasie  glandulaire  sont  les 
Premiers  signes  de  la  transformation  de  la  thyroïde  en  goitre  ;  les  nodules  adénoma- 
àx  sont  l’origine  do  formations  kystiques,  de  calcifications,  du  cancer.  L’iode  à 
*  re  prophylactique  est  d’une  efficacité  absolue,  donné  aux  femmes  enceintes  et  aux 
®àfants  des  écoles.  Le  traitement  curatif,  moins  simple,  comporte  l’association  à  l’iode 
la  poudre  de  thyroïde  desséchée.  Le  traitement  curatif  du  my.xœdème  des  Petits 
*®ds  est  efficace  lorsqu’il  est  entrepris  précocement  ;  le  traitement  prophylactique 
bïyxœdème  chez  l’homme  est  celui  du  goitre  endémique,  et  il  offre  le  moyen  le 
facile  et  le  plus  sûr  de  taire  disparaître  le  crétinisme  qui  sévit  en  certaines  régions. 
®  thyroïde  joue  le  premier  rôle,  mais  d’autres  glandes  interviennent  aussi  dans  la 
J  ®’'ro.ndtion  du  goitre  exophtalmique  ;  il  y  avait  donc  lieu  de  chercher  à  préciser 
^  relations  réciproques  de  la  thyroïde  et  d’autres  glandes  à  sécrétion  interne, 
y’  Clarine  a  étudié  les  effets  produits  par  l’ablation  des  surrénales  oujpar  la  destruc- 
b  des  deux  corticales  sur  l’activité  thyroïdienne.  Chez  le  chat  et  le  lapin  l’opé- 
on  a  pour  conséquence  une  augmentation  manifeste  de  la  production  de  clialeur, 
ne  de  l’activité  de  la  thyroïde,  qui  perd  son  iode  jusqu’à  épuisement  ;  à  ce  moment, 
^«‘'ministration  d’un  peu  d’iode  provoque  une  récidive  de  la  production  de  chaleur, 
les  animau.x  thyroïdectomisés  au  préalable,  rien  de  tel  :  la  lésion  surrénale  est 
'  action  sur  la  production  de  chaleur,  qui  reste  abaissée.  Les  relations  réciproques 
*a  thyroïde  et  des  surrénales  étant  indiscutables,  il  était  indiqué  de  mesurer  la  pro- 
>on  de  la  chaleur  au  edurs  de  l’involution  des  corticales  surrénales  qui  commence 
ont^  *  onfant  avec  la  deuxième  semaine  de  la  vie  extra-utérine  ;  les  chiffres  obtenus 
tio  qno  le  début  de  cette  involution  s’exprime  par  une  élévation  de  la  produc- 

Les*  “Valeur  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  suit  la  lésion  surrénale  expérimentale. 

a  effets  de  celle-ci  présentent  avec  les  phénomènes  du  goitre  exophtalmique  une 
les  **^^*^®  frappante.  Dans  les  deux  cas,  la  production  de  chaleur  est  accrue  ;  dans 
^  ®ux  conditions  on  note  ta  fatigabilité,  l’asthénie,  l’épuisement,  l’atteinte  du 
m  ri'**^'**’  ‘'iarrhée,  les  troubles  de  l’appétit,  les  altérations  de  la  nutrition  et  les 

trè-  *  tfii  jjoids  ;  il  y  a  une  forme  rare  de  goitre  exophtalmic|ue,  avec  asthénie 

®  accentuée,  tachycardie,  iiyporthermio  et  cumi,  f|ui  aboutit  à  une  issue  fatale  en 
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quelques  semiiincs  ;  elle  ressemble  singulièrement  aux  insuffisances  surrénales  expé- 
rimontnles  se  terminant  par  la  mort  en  une  semaine  ou  deux. 

Feindel. 

Vingt-cinq  cas  d. 'Hémiplégie  Laryngée  par  Blessures  de  Guerre.  Considérations 

sur  l’Innervation'du  Larynx,  par  F.-J.  Collet.  Archives  inicrnaiionales  de  Lari/n- 

(jolnrjie,  1924,  n°  4. 

De  ce  travail  très  imimrtant,  l'ondé'sur  vingt-cinq  observations  personnelles,  l’auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  :  La  principale  cause  des  hémiplégies  laryngées  par  bles¬ 
sures  de  guerre  est  la  lésion  du  pneumogastrique  droit  ou  gauche,  lésion  qui,  outre  le® 
désordres  laryngés,  entraîne  de  multiples  troubles  cardiaques  :  tachycardie,  instabilité 
du  pouls,  production  d’extrasystoles  et  parfois  abolition  du  R.  O.  G.,  ce  qui  la  distingue 
de  lajparalysie  récurrentielle  isolée.  A  cos  troubles  peuvent  s’ajouter  des  phénomènes 
sensitifs  s’il  y  a  participation  du  laryngé  supérieur,  ce  qui  localise  alors  la  lésion  à 
partie  inférieure  du  ganglion  plcxiforme. Siégeant  au-dessus  de  celui-ci, le  traumatisme 
provoquera,  en  outre,  une  hémiplégie  linguale,  palatine,  pharyngée  ou  scapulaire.  Ce 
n'ost  ([ue  dans  ce  cas  d’hémiplégie  laryngée  associée  qu’existe, et  d’une  façon  inconstante, 
la  déviation  de  l’épiglotte. 

Les  trouilles  vaso-moteurs  très  rares  no  sont  constatés  que  dans  les  lésions  haut 
situées  avec  participation  du  grand  hypoglosse  et  du  sympathique. 

L’immobilisation  de  la  corde  vocale  se  fait,  soit  en  position  cadavériqüe,  soit  sur 
la  ligne  médiane  ;  elle  est  d’ordre  paralytique  et  non  irritatif  :  elle  est  complète  d’emblée 
et  définitive.  Ce  dernier  caractère  permet  de  préciser  le  temps  nécessaire  pour  une 
bonne  compensation  par  la  corde  vocale  saine  :  en  général  quatre  ou  cinq  mois  après 
la  blessure. 

Du  point  do  vue  anatomique,  l’auteur  n’est  pas  partisan  do  l’hypothèse  de  l’entre¬ 
croisement  partiel  des  nerfs  laryngés  (sang  pour  les  filets  destinés  au  muscle  aryténoï- 
<lien  transverse)  ni  de  celle  d’Exner  sur  la  double  innervation  du  larynx  par  les  nerf® 
laryngé  supérieur  et  récurrent.  Jacques  de  Massahy. 

L’Art  et  la  Folie,  par  .1  ean  Vi.ncïo.n.  1  vol.,  125  p.  (La  Culture  moderne).  Librairie 
Stock.  Paris,  1924. 

Curieux  petit  volunio  qui  ne  manquera  pas  d’intéresser  à  la  fois  les  neuro-psychiatre® 
et  les  critiques  d’art.  Dans  quelle  mesure  les  maladies  mentales  peuvent-elles  fa'f® 
éclore  les  formes  élémentaires  de  l’Art  ?  Telle  est  la  question  que  pose  l’auteur  et  é 
laquelle  il  répond,  non  par  des  théories,  mais  par  des  documents  empruntés  aux  produc¬ 
tions  imagées  des  aliénés. 

Après  un  rapide  coup  d’œil  sur  les  opinions  émises  au  sujet  des  rapports  du  géni® 
avec  la  folie,  il  aborde  directement  l’étude  de  l’art  psychopathique. 

Deu.x  comlitions  sont  nécessaires  pour  qu’un  aliéné  soit  capable  d’o.xécuter  uJ>® 
oeuvre  d’art  :  il  doit  conserver  un  certain  degré  d’imagination  et  un  certain  degré  d® 
volonté,  tout  au  moins  d’automatisme. 

Successivement,  l’auteur  passe  en  revue  les  manifestations  artistiques  des  P®®* 
noiaques,  des  hallucinés,  des  excités  maniaques  et  des  déprimés  mélancoliques, 
oublier  les  to.xicomanes.  Les  déments  et  les  débiles  viennent  en  dernier  lieu.  Chez  toU®< 
le  désordre  intellectuel  se  traduit  dans  les  dessins  et  porte  la  marque  de  la  psychose  • 
orgueil  et  méfiance  chez  le  [larano.'afiue,  affaiblissement  mental  chez  le  dément,  désof 
dre  des  idées  chez  l’excité  maniaque,  superimagination  chez  le  toxicomane. 

Les  déments  précoces,  les  schizophréniques  —  désignés  sous  le  terme  général  d® 


ANAL  Y  SES 


287 


/ofis  discordanis  par  Cliaslin  ■ —  se  font  remarquer  par  la  prépondérance  de  l’automatisme 
•nécanique,  inintelligent  où  cependant  se  révèlent  partois  une  aptitude  particulière 
à  la  décoration  et  un  goût  marqué  pour  les  représentations  symboliques. 

D®  [nombreuses  productions  de  dessins  d’aliénés  accompagnent  le  texte.  Leur 
'Comparaison  avec  certaines  productions  artistiques  contemporaines  donnera  à  réfléchir 
sur  la  réelle  valeur  esthétique  de  cos  dernières.  R. 

^Alcoolisme  Cérébral,  par  R.  Benon.  1  volume  do  in-S",  374  pages,  25  fr.  Doin, 
édit.  Paris,  1924. 

Dans  ce  traité  spécial  do  pathologie  mentale  toxique,  l’auteur  étudie  toutes  les 
ormes  psychiques  do  l’alcoolisme  cérébral  ;  il  les  décrit  avec  des  observations  pér¬ 
onnelles  à  l’appui  et  il  en  discute  le  diagnostic  en  détails.  On  trouve  là  de  très  nom¬ 
breux  faits  cliniques,  qui,  par  eux-mêmes,  sont  éloquents,  car  l’auteur  s’est  abstenu 
considérations  d’ordre  moral  et  social  sur  les  conséquences  désastreuses  dcl’alcoo- 
‘•«•ne  chronique. 

alcoolisme,  en  pathologie  mentale,  détermine  des  affections  cérébrales  aiguës 
subaiguës  et  des  affections  cérébrales  chroniques  ou  incurables.  —  Comme  formes 
bÇrébrales  aiguës,  l’auteur  étudie  :  1“  le  délire  alcoolique,  qui,  en  fait, .est  une  variété 
bJrallnçj^Qgg  toxique  aiguë,  anxieuse  et  délirante,  d’où  L’importance  attachée  à  la 
^  cription  des  hallucinations;  —  2»  le  «delirium  tremens»  ou  délire  alcoolique  fébrile; 

la  confusion  mentale  alcoolique,  presque  toujours  simplement  épisodique,  jamais 
b  '■'inique  ;  —  40  la  psychose  alcoolique  de  Korsakoff,  avec  ses  trois  symptômes  fon- 
(l’amnésie  de  fixation,  la  fabulation  et  la  paragnosie),  et  le  syndrome 
entiel  qui  est  susceptible  de  la  terminer  ;  —  5“  l’état  second  alcoolique  ;  —  6“  les 
b  Csses  délirantes  et  maniaques.  —  Comme  formés  cérébrales  chroniques,  l’auteur 
tèr  *  ''*'’**'  n’entai  de  l’alcoolique  chronique,  dominé  par  les  troubles  du  carac- 

jal  [  P^^^’en  pour  l’alcool  (dipsothymie  et  dipsomanie),  disposition  à  la  colère  et 
>  — •  2“  l’épilepsie  alcoolique,  précoce  et  tardive  ;  —  3“  les  délires  systéma- 
e®  chroniques,  secondaires  aux  délires  hallucinatoires  alcooliques  aigus  ou  subaigus; 
ave  délires  chroniques  de  jalousie,  avec  interprétations  ou  hallucinations 

^  "n  sans  mélancolie  terminale. 

®  livre  sera  utile  aux  cliniciens,  aux  médecins  légistes  et  aux  hygiénistes.  Peut- 
•■e  aussi,  indirectement,  contribuera-t-il  à  servir  la  cau;e  de  l’antialcoolisme. 

R. 

Psychologique,  23»  année  (1922),  par  Henri  Piéron,  Professeur  au  Collège 
®  France,  l  vol.  in-8.“  de  la  Bibliothèque  de  Philosophie  Contemporaine,  de  xvi- 
■*  pages.  Librairie  Félix  Alcan. 

des^’  ^""ée  Psychologique  apporte,  comme  les  volumes  précédents,  d’une  part, 
plète^*^^^*'^^*  caractère  expérimental  ;  d’autre  part,  une  documentation  très  com- 
’>ar  les  travaux  intéressant  la  psychologie,  publiés  on  1922. 
de  analyses  et  les  revues  crithiucs,  il  est  rendu  compte  de  près  de  750  travaux 

générale  et  comparée,  de  psychologie  pédagogique  et  industrielle,  de 
pgy^l|°P*'y®*ologic  et  de  psychotechnique,  d’anatomo-physiologie  nerveuse  et  de 
Pféci'^^**^^”*^^'®’  psychosociologic  et  do  métapsychie.  Il  y  a  là  un  recueil  unique 
à  garder  à  portée  de  sa  main. 

nombreuses  études  d’intérêt  général,  on  peut  signaler  les  discussions 
relatives  à  la  nature  et  au  rôle  de  l’instinct  chez  l’homme,  particuliè- 
dans  la  vie  sociale. 
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Uno  bihliograpliic  îles  principaux  périoiliqiies  allemaiifls,  pendant  les  années  d® 
j,MUîrre,  comble  une  re"rettablo  lacune,  on  fournissant  l’indication  des  travaux  publiés 
en  Allemagne  dans  cette  période  d’interruption  complète  dos  échanges  intellec¬ 
tuels. 

Dans  les  mémoires  originaux,  on  trouve  la  relation  des  recherches  de  M.  l’iérou 
sur  les  couleurs  subjectives  révélées  par  le  toton  de  Benham,  et  dont  il  a  réussi  à 
éluchlcr  complètement  le  curieux  mécanisme  psycliophysiologiciue  ;  une  intéressante 
étude  de  M.  Foucault  sur  les  influences  inhibitrices  qui  s’exercent  au  cours  de  1“ 
lixation  des  imiges  ;  un  exposé  par  M.  Dwelshauvors  de  ses  travau.x  sur  la  mémoire 
des  formes  ;  une  étude  psychotechnique  de  quelques  tests  d’aptitude  par  M''"  Piéron, 
qui  expose  aussi  les  résultats  de  ses  recherches  sur  ces  curieux  phénomènes  de  trans¬ 
fert  sensoriel,  permettant  à  une  perception  kinesthésique  do  se  traduire  en  représen¬ 
tation  visuelle  et  inversement. 

Une  étude  critique  sur  la  différenciation  des  tests  de  développement  et  dos  test* 
d’aptitude,  très  importante  en  psychotechnique,  et  une  revue  générale  de  la  question 
de  l’orientation  auditive,  sur  laquelle  s’est  fondé  le  repérage  par  le  son,  l’unect  l’autre 
dues  à  M.  Piéron,  précèilent  l’exposé  du  problème  de  la  mentalité  primitive,  d’aproS 
les  travaux  de  1>.  t.évydîridil,  par  M.  1.  Meyerson.  1{. 


Las  Etats  Diprassifs  et  la  Neurasthénie,  par  .MAunicii  un  Fluuky.  1  vol.  de 
piges,  Alcan,  édit.  Paris,  1924. 

L’auteur  des  Grands  Symptômes  Neurasthéniques  vient  de  réviser  et  de  mettre  o'* 
point  des  études  précédentes  dans  ce  volume  qui  restera,  à  coup  sûr,  un  des  mcH' 
leurs  que  la  maladie  de  Beard  ait  inspirées. 

Son  originalité,  et  aussi  son  utilité,  n’est  pas  tant  de  montrer  avec  élégance  ce  qu'osl' 
la  neurasthénie,  mais  bien  de  dire  ce  qui  ne  peut  plus  être  appelé  neurasthénie.  Cott» 
sélection  était  devenue  indispensable.  Comme  pour  l’hystérie,  l’heure  do  démembre¬ 
ment  a  sonné  pour  la  neurasthénie.  Et  ici  encore,  c’est  la  psychiatrie  qui  reven¬ 
dique  à  juste  titre  une  largo  part  des  cas  trop  hâtivement  incorporés  par  les  neurolo¬ 
gistes  dans  une  névrose. 

Car  on  a  confondu,  et  Beard  tout  le  premier,  sous  le  terme  de  neurasthénie,  ^n® 
série  d’états  dépressifs  franchement  psychopathiques  qui  n’ont  de  commun  avec  cH® 
<|ue  la  dépression. 

Le  petit  mélancolique  intermittent,  le  déprimé  constitutionnel,  l’hypocondria'ir*®’ 
le  grand  psychopathe  émotif,  ne  sont  pas  des  neurasthéniques. 

La  neurasthénie  est  une  maladie  somatique,  caractérisée  par  la  fatigue  physid'*® 
de  l’organisme  tout  entier;  système  musculaire,  système  glandulaire,  etc.,  sont 
état  d’infériorité  fonctionnelle.  C’est  une  affection  accidentelle  dn  corps,  sur  laqucH® 
peuvent  se  greffer,  mais  secondairement,  des  troubles  psychopathiques. 

De  sa  plume  experte,  l’auteur  a  tracé  le  vivant  portrait  du  vrai  neurasthénie'^*'-’ 
en  l’opposant  à  ceux  qui  ne  doivent  pas  ôtre  confondus  avec  lui.  Et  c’est  en  quoi  o® 
livre  est  un  livre  utile.  En  restreignant  le  champ  de  la  neurasthénie,  il  marque  1'* 
jirogrès  certain. 

Mais  l’ouvrage  vaut  aussi  par  les  idées  émises  dans  sa  préface.  A  elle  seule,  ccH®'*’* 
mériterait  un  volume  de  développements,  car  il  s’agit  d’un  essai  de  classificat*®" 
des  psychoses.  Ce  volume  existe  d’ailleurs,  c’est  celui  que  Delmas  et  Boll  ont  écril-  S 
r  «  .Analyse  de  la  Personnalité  humaine  »,  et  M.  do  Fleury  se  rallie  entièrement  a 
idées  de  ces  auteurs.  11  admet  l’existence  de  deux  groupes  do  psychoses  :  les  uF®*’ 
comme  la  démence  pi’écoce,  la  confusion  mentale,  la  paralysie  générale,  les  démenC®*’ 
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toxicomanies,  sont  des  al'foctions  déponilant  d’un  désordre  anatomique,  et  la 
Neurasthénie  vraie  en  fait  partie.  D’autres  psychopathies,  au  contraire,  sont  dénuées 
‘  anatomie  pathoIof?i(  |uc,  telles  la  cyclothymie,  la  p.sychose  émotive,  la  mythoma- 
'tie,  la  paranoïa  ;  ce  sont  des  maladies  de  l’affectivité,  et  étant  telles,  on  ne  peut 
eoncevoir  qu’elles  puissent  être  sous  la  dépendance  d’une  lésion  cérébrale,  cette 
'tarnière  se  traduisant  par  un  trouble  de  rintclligence,  et  non  par  une  perturbation 

affective. 

Aucun  doute  que  riutelligence  et  l’affectivité  soient  deux  domaines  distincts  et  que 
eurs  perversions  se  manifestent  cliniquement  et  étiologiquement  de  façons  très  dif- 
^é'-antes.  La  division  s’impose. 

''fais  l’autour  se  laisse  peut-être,  eid, rainer  jrar  le  désir  très  louable  d’ahoutir_à  une 
'lassitication  sinqiliriée. 

assurer  que  la  cause  île  cette  dissemblance  entre  les  maladies  de  l’intellect 
celles  du  caractère  est  la  présence,  dans  le  premier  groupe,  d’altérations  anatomiques 
feur  absence  dans  le  second.  Il  n’y  a  pas  tellement  longtemps  que  l’origine  orga- 
"lue  des  psychoses  intellectuelles  est  reconnue.  N’entrevoit-on  pas  déjà  qu’il  en  sera 
jour  de  môme  pour  les  psychoses  affectives  ?  Car,  dans  l’encéphale,  il  y  a  l’écorce 
a  le  dernier  dcmi-siècle  nous  a  révélé  le  rôle,  et  il  y  a  aussi  tout  ce  qui  est  au-des- 
^  dont  nous  commençons  à  percevoir  les  attributions.  Et,  au-dessus,  comme  au- 
Jes^”'*  ‘'a  cerveau,  il  ne  se  produit  pas  seulement  des  lésions  accidentelles,  mais  aussi 
anomalies  évolutives.  Il  n’est  pas  interdit  de  supposer  que  certaines  de  ces  der- 
^  •'CS  soient  la  raison  d’être  des  constitutions  affectives  anormales.  Si  nous  ne 
tu  mesure  de  les  mettre  en  évidence  aujourd’hui,  c’est  être  bien  aven- 

ax  que  de  nier  la  possibilité  do  les  connaître  demain. 

J,  'Vivra  verra.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  livre  de  M.  de  Fleury  clarifie  la  neu- 
®fhénic  et  force  à  la  réflexion.  Cela  conqite.  R. 

^  ■f’sychanalyse,  par  Gii.  Blondul.  1  vol.,  '250  pages.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1924. 

fout*  **'^*'*^  soulagement.  11  juge  à  la  française  la  doctrine  de  Freud,  et  il  dit 

loi  'P>’cn  pensent  les  gens  de  sons  rassis  :  il  en  sera  do  Freud  comme  de  Gall  : 

Oiuvrc  est  un  échafaudage  de  «  sentencieuses  billevesées  ». 
lii  ,**^'*®  d’abord  nous  sont  venus  de  Vienne  en  Autriche  :  manifestation  de 

®''‘f'>ncc  impérieuse  à  la  répétition  dont  il  appartient  aux  psychanalystes  de 
>er  la  portée.  Mais  tous  deux  surtout,  avec  un  enthousiasme  sans  relâche,  une 
(Slah  'lèfaillanco,  une  ardeur  sans  arrêt,  une  imagination  sans  frein,  ont 

f*att°*^*^'  ''“^fc  ‘‘t  ambitieux  système  que  les  contemporains  ont  exalté  ou  com- 

l'id'  ^  *’cnvi.  Nous  savons  maintenant  que  la  Craniologie  de  fîall  était  un  roman 
Ira'  sommes  unanimes  à  reconnaître  combien  elle  était  également  con- 

de  1  ^  '’c^^Pàrience  et  au  sons  commun.  »  ün  peut  prévoir  qu’il  en  sera  de  môme 

Psychanalyse.  ^ 

•  Blondel,  (|ui  a  longuement  analysé  l’muvre  de  Gall,  qui  a  consacré  une  étude 
tcr'^*^*'*****'  cunseienco  morbide,  était  mieux  placé  que  quiconque  pour  por- 

jugement  sur  le  dogme  freudien.  Il  s’est  prononcé  avec -clarté,  avec  fermeté, 
®®bs  élégance,  mais  surtout  on  parfaite  compétence.  Son  exposé  des  prin- 
Cfitj*”  méthodes  de  la  psychanalyse  est  d’une  exactitude  irréprochable.  Ses 

Par  *'”'*•  'lonncront  à  réfléchir  à  ceux  qui  se  laissent  entraîner 

(Iq  “••Souement  inconsidéré.  Flics  prouvent  à  l'évidence  tout  ce  qu’il  y  a  d’artificiel, 
le  et  aussi  de  pervers,  dans  ce  système,  dont  on  aurait  peine  à  comprendre 

t,.j  f’mi  ne  savait  pas  l’éternelle  attraction  sur  la  masse  humaine  des  excen- 

sexuelles  et  des  myst"res  du  rêve. 
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Il  fiillail  qu’au  pays  de  la  clarté  et  do  la  mesure  une  voix  autorisée  se  fît  entendre 
pour  prêcher  i’équiiihre  et  la  raison  contre  les  débordements  d'une  fausse  science.  L® 
psychanalyse  ne  résistera  pas  au  ridicule  qui  tue.  Ch.  Blondel  vient  d’en  montrer 
le  néant,  parlant  en  psychologue  et  en  psychiatre,  dans  ce  livre  lumineux  et  cou¬ 
rageux.  R. 

Le  Sonéryl  (Butyl-éthyl-malonyl-urée).  Etude  chimique,  pharmacologiqU® 
et  clinique,  par  Simon  Piùtri  Thèse  de  Paris,  1923,  l’rosses  Universitaires,  58 
pages. 

La  butyléthylmalonyiuréo,  acide  butyi-éthyl-barbiturique  ou  sonéryl  est  uU 
hyimotiquo  trois  fois  plus  puissant  qui^  le.  véronal  et  dont  les  diversi^s  formes  peuvent 
être  employées  par  voie  buccale,  sous-cutanée,  intra-veineuse  ou  rectale  ;  sa  toxicité 
aux  doses  thérapeutiques  est  nulle. 

Le  sonéryl  est  utile  dans  toutes  les  formes  d’iiisomuie  :  1.  des  nerveu.x,  i.  des  déli¬ 
rants  aigus,  i.  des  douloureux,  i.  dos  infectieux,  i.  des  tuberculeux  ;  l’angoisse  ot 
l’insomnie  dos  cardiaques  cèdent  au  sonéryl  qui  est  sans  action  sur  le,  cœur.  L® 
butyléthylmalonylurée  possède  une  action  certaine  dans  l’éiiilejisio. 

E.  F. 


NEUROLOGIE 


É n  'DES  GÉNÉRALES 

PHYSIOLOGIE 

La  mesure  du  cours  des  Processus  Psychiques  effectués  au  moyen  des  Gf® 
phiques  de  la  Respiration.  Processus  de  Reconnaissance  et  de  Dénoitit®®’ 
tion,  par  .Maiiio  Ponzi;.  Arch.  di  Psical.,  t.  1,  n°  3,  p.  21d,  janvier  1921. 

On  présente,  à  un  sujet  qui  respire  régulièrement,  un  objet  à  reconnaître  et  nominC’ 
l’expérience  modifie  la  courbe  respiratoire  et  il  y  apparaît  une  perturbation  décoiF 
posuble  en  trois  périodes  successives  ;  la  première  corre-spond  à  une  simple  réact*®" 
à  l’impression  sensorielle  ;  pendant  la  seconde  période  s’accomplit  la  reconnaissance 
de  l’objet  et  pendant  la  troisième  la  recherche  de  son  nom.  Le  rota  ni  dans  l’accornpl*^ 
soment  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  doux  opérations  mentales  se  mari(ui‘  sur  la  court® 
respiratoire  ;  on  peut  ainsi  mesurer  la  durée  de  ces  o|iérations  et  ajiprécier  la 
culté  de  leur  exécution  au  cours  du  proees.sus  |)sychique  de  coinph'xité  variable- 

E.  F. 


Conception  actuelle  des  Gremdes  Fonctions  Motrices,  pur  Auguste  ToonNé'’'^' 

./.  de  Psijeholuyie,  n"  lU,  p.  9U4  ;  décembre  192U. 

.\u.x  trois  catégories  de  mouvements  réalisés  par  les  appareils  musculaires 
vements  réflexes,  mouvements  automatiques  et  associés,  mouvements  synergie®®* 
isolés),  correspondent  trois  catég'ories  d’attitinles  ou  postures  (postures  réflc^®®’ 
]jostures  du  type  antomatiiiue  et  associé,  postures  du  type  synergii[iie  isolé).  MoU'® 
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et,  posLuri'S  réflexes  sonl  gouvernés  par  le  sysième  nerveux  segmentaire,  les 
®^citations  y  étant  réfléchies  dans  deux  ordres  d’éléments  effecteurs  respectifs  : 
système  de  disques  inncr\  é  par  la  fibre  niyéliniijiie  émanant  du  neurone  moteur  pé- 
'Pliériquc  situé  dans  la  corne  antérieure  de  la  moelle,  sarcoplasme  par  la  fibre 
®rnyélinique  émanant  du  neurone  connecteur  de  la  corne  latérale  de  la  moelle.  A 
^  *  ’bôcanisnies  effecteurs  périphériques,  segmentaires,  se  siqierposent  deux  ordres 
mécanismes  de  contrôle  réalisés  dans  les  sujierstructnres  ;  mécanismes  cinétiques 
mécanismes  statiques,  auxquels  on  peut  reconnaîlre  deux  parties  phylogénétique- 
'distinctes,  la  plus  ancienne  construite  dans  le  iialéencéphale,  la  plus  récente  dans 
J'éencéphale.  il  y  a,  au  total,  quatre  systèmes  de  contrôle. 

y  a  doux  systèmes  cinétiipies  :  l»  Le  système  paiéocinétiqiie  a  son  relai  synap- 
l'ie  principal  dans  le  cor] is  "strié  (système  palidal)  d’où,  avec  ridai  dans  la  région 
'*s-tlialamique,  la  voie  de  contrôle  jialéocinétiqiie  descend  dans  les  voies  extra- 
néf^'*'**^*''*'^*  ’  ''  mouvements  automatiques  et  associés;  2“  I.e  système  néoci- 

la  ^  syimpli'iue  iirinciiial  dans  l’aire  corticale  molrice  d’m'i  descend 

''Oie  pyramidale,  voie  de  contrôle  néocinétiqne  ;  il  régit  les  mouvements  syner- 
8‘^iims  isolés. 


tiel  ^  ^  parallèlement  deux  systèmes  stati(|ues  dont  h'  cervelet  serait  l’organe  essen- 
du  t  ^y^dème  paléostatique  a  son  relai  synaptiipie  iirincipaldans  le  vermis  (noyau  ’ 
Va  'd  où,  parle  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  la  voie  de  contrôle  paléocinétique 
il  r*-  *^*^^déclnr  au  noyau  rouge  (magnocelhilatus)  dans  la  voie  jialéo-rubro-spinale  ; 
des  postures  du  type  automatique  et  associé  ;  4°  Le  système  néostatique  a  son 
^^*'®d’dique  principal  dans  l’hémisphère  cérébelleux  (noyau  dentelé)  d’où,  par  le 
^oole  cérébelleux  supérieur,  la  voie  do  contrôle  noéstatique  va  se  réfléchir  au  noyau 
(parvicelhilatus)  dans  la  voie  néo-rtibro-spiuale  ;  il  régit  les  postures  du  type 
^^J-ù-gique  isolé. 

hatii  paléueinéli(|ue  est  influencé  jiar  le  néostriatum,  organe  de  cooi’di- 

on  et  d'iuhijjiiion,  et  se  jilace  sous  le  contrôle  sujiérieur  de  l’écorce  cérébrale 
Slip-,  ^  ''Oie  cortico-thalamo-striée.  I, 'écorce  cérébrale  tient  aussi  sous  son  contrôle 
^^^'O'ir  les  systèmes  statiques  jiar  la  voie  cortieo-iionto-cérèbelleuse. 
ddqii  i’o'^cension  phylogénique  et  ontiigéniijue,  les  systèmes  ]ialéencé]iha- 

Oht  ’t'  ooinniaudèrent  d’abord  seuls  au  contrôle  de  la  station  et  des  mouvements, 
deiir  ^  '  placés  sous  la  dépendance  des  systèmes  nèeucéphaliqucs,  et 

P''"|ire,  s’étant  réduit  au  contrôle  statieo-cinéti(|ue  du  tvqie  automatique  et 
’■  ’  *  ost  finalement  trouvé  en  grande  jiartie  masqué  sous  la  prédominance  et 

statico-cinéLiijues  vidontaires,  intentionnelles  et  jier- 
type  synergiiiue  isolé.  Les  divers  systèmes,  à  l’état  normal,  fonction- 
solément,  mais  de  façon  mutuellement  déiiendante.  Les  conditions 
ou  pathidogiques,  en  annihilant  artificiellement  le  jeu  d’un  système, 

'  'l'ie  liartiellement  les  aul.res  de  cette  dépendance  ;  le  fonetionnemenl  de 
Hpo  ressent  du  dérègloiuent  de  celui-là.  Au  total,  les  Iroubles  résultent  jioiir 

'*0  déficit  jirimitif  d’une  action,  jiour  une  autre  jiart  de  l’excès  d’une  autre 
Par  'léficit  de  conirôle  modérateur.  ,\insi  les  désiu'dres  statiques  conséculifs, 

HiiSn  '  ®"'P’'‘,  à  une  iiertiirbation  cérébelleuse  compromettent  aussi  le  jeu  normal  des 

«yslè  que  l’on  ],eut  acquérir  jiar  l’étude  |ialholegique  ou  expérimentale  de 

qiic  ucrv'eux  à  vrai  dire  mutilés,  sans  pouvoir  reluire  compte  exactement  de  ce 
Voip  j  *  fonctioimemeiit  normal  des  centres,  permeltent  du  moins  de  conce- 

®qu  U  quid  degré  de  perfection  est  poussée  riiilégration  nerveuse  de  l’individu. 


‘  ''Xubéi 


Dont 

'''^'"^^rent  une 
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Mouvements  volontaires  d’ensemble,  |jiir  .Noïca.  Encrphah’,  1.  15,  ii"  7,  |i.  390, 
juin  ]!)20. 

l.os  mnnvi'ineuts  d’oiisomljli',  suiil.  une  ùconuinio  du  force,  tandis  que  lu  dissociation 
de  ces  mouvements  demande  un  dé|iloi(!menl  de  force  plus  graud. 

N’oilà  pourquoi  chez  l’eufant,  où  le  faisceau  pyramidal  u’est  pas  eucori'  développai 
et  par  conséquent  la  motilité  v(dnutaire  est  plus  faible,  et  chez  lequel  l’exercice  n’est 
[las  intervenu  pour  qu’il  sache  faire  un  mouvement  isolé,  ou  bien  empêcher  un  autre  d( 

C’est  ce  qui  arriva!  aussi  chez  l’adulte  (pii  a  uni'  lésion  du  faisceau  pyramidal  ;  >' 
lui  est  ]dus  facih'  de  faire  des  mouvements  d'iuisemhle  rpie  de  les  dissocier. 

E.  F. 


Locomotion  terrestre  et  Lojomotion  aquatique,  par  ImDOVico  Gatti.  ArehU'^^ 
di  Fisioloyica,  vol.  10,  fasc.  1-2,  p.  21-31,  janvier  1918. 

L’animal  décérébellé  ou  jdiis  généralement  lésé  dans  ses  fonctions  do  coordination 
et  de  synergie  nage  bien  ;  cela  lient  aux  conditions  dynamiques  du  mouvement  en 
milieu  liquide  ;  la  propulsion  continue  d’une  masse  s’y  ropré, sente  par  une  formuF 
d’('-quilibre  infiniment  plus  simple  que  celle  de  la  locomotion  terrestre.  Le  fait 
particulièrement  frappant  |)onr  les  bipèdes  ;  ici  la  progression  dépend  des  oscillation* 
antôro-latfirale  d’une  masse  articulée  (tronc  et  tète)  qui  pèse  sur  les  deux  membb** 
marchants  et  qui  doit  exactement  coordonner  à  leur  rythme  alterne  le  rythme 
l'amplitiide  de  ses  propres  oscillations. 

La  facilitation  des  mouvements  du  tabétique  dans  l’eau  tient  aussi  pour  une  pn'^*' 
à  l’augmentation  des  excitations  de,  la  sensibilité  profonde  du  fait  de  la  résistance  dn 
milieu  ;  mais  clic  est  essentiellement  duc,  non  pas  à  la  simpli!  diminution  du 
du  corps,  mais  bien  à  la  lenteur  qu’impose  la  densité  du  rnilii'U,  d’où  possibilité' 
fréner  ipii  n’existe  pas  dans  la  marche  sur  le  col. 

F.  Deluni. 


Sur  le  Temps  de  Réaction  discriminative,  par  Azzo  Azzi,  Archiiiiu  di  Fisiolof'’’ 
t.  Ki,  n”»  3-4,  p.  107-110,  rnars-mai  1918. 

L’auteur  tait  ressortir  la  supériorité  des  éprouves  dos  temps  de  réaction  avec  £*'- 
crimination  et  détermination  volontaire,  aux  épreuves  des  temps  de  réaction  simp'*'' 
(|uand  il  s’agit  de  recherches  psychométriques  concernant  des  candidats  à  raviatio|^^ 
Son  dispositif  expérimental  comporte  cinq  signaux  ;  le  sujet  examiné  doit  répo®'  , 
•à  qnatn!  d’entre  eux,  par  (piatre  réactions  diftérontos  et  an  cinquième  par  l’imm®*’ ^ 
lité.  ,\.  Azzi  établit  la  valeur  moyenne  des  temps  de  réaction  discriminative,  les 
lions  de  la  moyenne,  le  coeflicicnt  de  variabilité  et  le  pourcentage  des  erreurs  P® 
les  134  individus  examinés;  il  fixe  les  chiffres  correspondant  à  l’aptitude  au  pü®^®^ 

F.  Deleni. 


Recherches  chronagraphiques  sur  les  Mouvements  bilatéraux  de  Réaoti®**’ 
par  l'osHiNOBU  TEnAsni.  Arcli.  di  FisiohKjia,  t.  19,  n»  3,  p.  183-196  ;  mai-juin 
Dans  les  mouvements  bilatéraux  de  réaction,  les  réactions  de  la  main  droite 
dent  ceux  de  la  main  gauche,  davantage  si  l’excitation  tactile  a  été  portée  sur  la 
droite,  moins  si  l’excitation  a  été  portée  sur  la  main  gauche,  et  moyennement  si  "  ^ 
a  été  portée  sur  le  front  L’antériorité  de  la  réaction  de  la  main  droite  s’explid®® 
l’existence  d’un  centre  gnostiipie  moteur  unique  dans  l’hémisphère  gauche. 

F.  Dei.eni. 
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TERAsiir  ( Vot;hini)l)ii).  liecherches  chronographiiiues  sur  les  Mouvements  bilaléraw 
Réaction  (Giom.  délia  H.  Accad.  di  Med.  di  Torino,  ]».  90,  mars-juin  1920).  --  Les 
*|*ouvemeuls  réactionnels  symétriques  voulus  simultanés  ne  le  sont  pas  ;  il  y  a  un  retard 
7-12  millièmes  de  seconcL^  pour  la  main  gauche  avec  des  différences  selon  que  l’exci- 
8tion  sensitive  a  ôté  appli(iuée  à  droite  (10-12),  à  gauche  (7-9)  ou  au  milieu  du  front 
^1).  La  plus  grande  promptitude  de  la  main  droite  s'expliquerait  par  runicité  du 
'^htre  gnostiqiie  moteur,  ((iii  serait  situé  dans  l’hémisphère  gauche  ;  la  diversité  des 
‘‘■^iiltats  tiendrait  à  ce  que  dans  les  expériences  l'altention  se  trouve  davantage  atti- 
fee  sur  l’une  ou  l’autre  main. 

J  (,].  Hanisay).  I.es  si/slèmes  statique  et  einéiique  tic  lu  mnlililé  (l'olia-Neuro-lii(j- 

^“gica,  t.  12,  uo  211-217  ;  1921.  —  Ces  deux  systèmes  sont  distincts  des  points 
vue  anatomi(pie  et  |diysiologique,  dei)uis  leur  origine  centrale  (écorce  rolandicpie 
corps  strié  d’une  part,  cervelet  de  l’autre),  jusqu’à  leur  terminaison  périphériipie 
isques  musculaires  et  sarcoplasma).  F.  Geleni. 


Réactions  musculaires  aux  Variations  de  poids  dans  l’exercice  bimanuel 
dans  la  fatigue,  par  Emilio  Flecciiia,  .tcc/i.  di  Se.  bioloyictie,  t.  3,  n“  3-4, 
P'  201-211,  mars-juin  1922. 

Cgoeslhésiographo  de  Galeotti  est  destiné  à  l’analyse  du  sens  musculaire  ;  il 
■'registre  la  réaction  musculaire  aux  résistances  perçues  et  aux  variations  de  résis- 
le.'  *^'*‘*'  '■'■agc  de  deux  esthésiographes,  un  à  chaque  main  du  sujet  ; 

*  'leux  tracés  s’inscrivent  sur  le  même  cylindre.  11  résulte  des  expériences  de  la  pre- 
Séno  que  l’innervation  bilatérale  simultanée  des  deux  meinljres  est,  en  général, 
Jhoins  exactement  réglée  que  l’innervation  unilatérale,  et  cela  dépend  do  l’atter.- 
C"  moindre  dirigée  de  chacun  des  cotés  ;  l’innervation  serait,  dans  ces  conditions, 
réglée  par  jg  gg^^,.  ,uusculairo  au  moyen  d’un  arc  passant  par  l’écorce  cérébrale.  Mais 
y  9  des  cas  cù  l’innervation  birnanuelle  est  meilleure  que  l’unilatérale;  dans  ces  cas 
pourrait  admettre  que  l’arc  est  surtout  spinal  et  que  le  réflexe  est  amélioré  du  fait 
®  *9  somme  plus  grande  des  excitations  centripètes  dans  l’exiiérience  avec  les  deux 
j,  D’après  les  expériences  de  la  seconde  série,  on  voit  que  sous  l’influence  de  la 
lo  sens  musculaire  règle  moins  bien  l’innervation  motrice  et  les  réactions  aux 
^'Stances,  soit  du  lait  de  l’état  local  des  muscles  ayant  travaillé,  soit  par  effet  do  la 
'^"c  uerveuse  centrale.  F.  Deleni. 


**■*0  du  sens  de  la  direction  de  la  peau  étirée  dans  un  cas  d’hémiparésie 
9Vec  troubles  divers  de  la  sensibilité  survenue  au  début  d’une  Fièvre 
yphcïde.  Il  Policlinico,  sezione  mcdica,  an  21.  n“  5,  p.  2(11.  1"  mai  1917. 
g. ation  concernant  un  jeune  homme  de  21  ans  qui  fut  atteint  de  troubles 
|^''90X  graves  au  début  d’une  fièvre  typhoïde  (inéningo-lyphus).  Il  présente  une 
des  ‘droite,  plus  marquée  au  mcndjre  supérieur,  des  secousses  rythmiques 

bras  et  du  cou,  et  des  troubles  multiiiles  de  la  sensibilité.  En  voici  l’énumération  : 


complète  de  toute  la  moitié  droite  du  coriis,  anesthésie  cutanée,  muscu- 
articulaire,  osseuse  :  perte  de  la  notion  de  |)osilion  des  membres  ;  astéréognosie  ; 
li  ®  ’^ens  de  la  direction  de  la  peau  étirée  ;  lu  jnession  seule  est  perçue  et  bien  loca- 


La  pg 
''‘gèrenii 


■'■te  du 
l’ul  la 


de  direction  de  la  peau  éliré(^  s’observe  comme 
en  un  point  quelconque  de  la  moitié  droit i'  du 


et  si  on  étire 
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lo  ])li  culiuiù  (iii’uii  11  fail  üaus  iiniï  ilii-i'clioii,  n’iiiiporLo  laiiiicIUi,  lo  inaliule  sent  bic" 
la  |ircssinn,  mais  il  n'a  alisoliimonl  aucune  notion  de  la  direction  dans  laqiit'lle  on  “ 
iléplacé  la  ]a‘au  ;  mémo  chose  |)Our  le  lohiile  ou  le  pavillon  de  l’oreille,  iiour  le  coin 
lie  la  bouche;  il  ne  di.stin;,Me  pas  dans  ipiel  sens  on  les  étire  ;  même  chose  encore  ponr 
la  moitié  droite  <le  la  langue. 

L’auteur  discute  les  earaclères  de  la  lésion  ;  il  repousse  tout"  participation  [onction- 
iii'llc  et  admet  l’orKanicité.  Ouaut  à  la  localisation,  il  élimine  la  lésion  capsulaire,  tli3' 
lamiquo,  lenticulaire,  el  la  situe  dans  les  circonvolutions  centrales.  Il  s’agirait 
loyer  cortical  et  soiis-e.ortieal  des  <;yrus  centrau\'  l'auches  au  voisinage  de  la  parti® 
inférieure  du  lobe  jiariétal,  foyer  constitué  par  l’encéphalite  ou  la  méningo-encéphn' 
lite  typhique. 

Bien  des  variétés  d’aueslhésies  ont  été  décrites  et  iliscutéos,  mais  non,  semblc-t-üi 
la  perte  du  sens  de  direction  de  la  peau  étirée.  JJans  le  cas  actuel,  cette  ancstliés*® 
complète  les  autres.  Le  malade  ne  sentait  pas  qu’on  étirait  le  pli  qu’on  avait  fait  à  s® 
peau,  mais  il  iiercevait  la  pression  et  la  localisait  bien. 

Ainsi  cet  homme  qui  localisait  le  toucher  appuyé,  rpii  imprimait  à  ses  membre® 
tous  les  mouvemenis  fpi’ou  le  |iriait  d’e\écute,r,  avait  une  auosthésio  absolue,  sup®’’' 
fieiclle  et  jirofonde,  a\’ec  perte  de  sens  de  la  direction  et  de  la  position  non  seulement 
|)Our  les  membres,  les  segments  de  membre  et  la  langue,  mais  aussi  pour  la  pcau- 

I'eindel. 


A  propos  de  Gaz  asphyxiants  et  de  Champs  Tactiles,  par  C.w.vzzam.  Archint^ 
italiennes  de  Biahxjic,  vol.  63,  fasc.  3,  p.  218-22(1,  décembre  1918. 

Observation  coneeriiant  un  ga/.é  qui,  plusieurs  mois  après  l’inLo.xication,  so  IroiiV® 
l'iicore  dans  un  état  extrême  d’amaigrissement  et  d'asthénie.  L’cx|)loration  des  sens'" 
bilités  a  fourni  des  résultats  fort  intéressants.  Le  sens  ilu  goût  est  à  peu  près  abal’’ 
par  suite  de  la.  destruction  des  Calices  et  dos  autres  petits  organes  périphériques 
le  servent.  La  plus  grande  partie  du  tégument  est  dépourvue  de  sensibilité  therniiqu®  ’ 
par  contre,  la  sensibilité  tactile,  quoique  obtuse,  est  à  peu  près  conservée  partout" 
Le  contraste  est  une  démonstration  île  ro.xistcnce  d’appareils  et  de  voies  nerveus®® 
périphériques  distinctes  pour  le  sens  thermique  et  pour  la  sensibilité  générale. 
autre  fait  à  noter  est  l’augmentation  des  champs  tactiles  ;  sur  toute  la  surface  cutané®» 
il  est  nécessaire  d’augmenter  l’ouverture  du  compas  de  Weber  pour  faire  sentir  1®® 
deu.x  pointes.  Au  dos  l’écartement  doit  passer  de  1  à  2,  5  ;  pour  les  champs  taclü®* 
très  petits,  c’est  par  1  i  ou  1  1  ipi’il  faid,  multiplier  l'écartement  normal.  Cette  ®''®” 
proportion  entre  l’angnientation  du  cham|>  tactile  du  dos,  do  diamètre  seulement  b® 
peu  plus  que  doublé,  et  l’augmentation  dos  diamètres  des  champs  tactiles  des 
et  du  bout  do  la  langue,  portéis  .à  14  fois  leur  valeur,  est  susceptible  d’oxplicati®®' 
C’est  qu’on  effet  la  sensation  distincte  des  deux  pointes  n’est  pas  une  sciisati®® 
simiile,  mais  le  résultat  d’un  travail  psyçhniogiqne  ;  il  s’agit  d’un  jugement  excr 
sur  les  informations  arrivées  dans  l’écorce  par  le  bouquet  terminal  irradiant  d® 
fibres  centripètes  ;  un  pouvoir  inhibiteur  limite  et  réduit  l’id'tet  de  l’irradiation  s®** 
sitive  sidon  ce  ipii  est  utile  pour  l’organisme  ;  le  pouvoir  inhibiteur  intervient  do® 
[leu  pour  limiter  les  champs  tactiles  du  dos  ;  il  intervient  beaucouji  pour  limite®**^ 
champs  tactiles  des  doigts.  Chez  le  sujet  asthénique,  le  pouvoir  inhibiteur  factcu® 
précision  est  perdu  ;  et  c’est  pourquoi  les  champs  tactiles  les  plus  petits  ont  pu  s®® 
■contrôle  élargir  à  l’e.xcès  leurs  contours. 


1'.  Oele.m. 
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la  Physiopathologie  du  Chatouillement,  par  Luigi  Ims.vbaïo.  Tiiv.  di  Palul. 
—  „  neruosa  e  ineniale,  l.  26,  Ô-&,  p.  121,  1921. 

Ghitouillemont  superficiel  et  clmlouilleinent  profond  sont  phénomènes  très  diffé- 
^ents  ,  le  premier  est  une  sensation  prurigineuse  autoprovooablc,  persistant  après 
^  stimulus  et  effacée  par  le  grattage  ou  la  compression  ;  le  second  est  un  pliénomène 
lexe  complexe,  en  règle  non  aiitoprovocalde. 

Le  chatouillement  profond  de  l'abdomen  et  le  réflexe  de  Rosenbach  sont  voisins, 
'S  dissociables.  Le  chatouillement  plantaire  est  un  cliatouillement  profond,  quoique 
h  oprovocablo  dans  une  certaine  mesure;  l’hétéro-provocabilité  du  chatouillement 
nue  sa  nécessité  lorsqu’on  raison  du  lieu  d’excitation  ou  des  circonstances  le  sli- 
n*us  conserve  un  caraotèro  étranger,  quel  qu’il  soit, 
c  nhrtouillcment  profond  a  pour  point  di  départ  les  terminaisons  nerveuses  des 
ç  ^  vroses,  des  tendons,  du  périoste  ;  les  réactions  motriics  et  sympathiques  l’ae- 
cmpagnant  prouvent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  forme  de  sensibilité  mais  d’un  état  émoi  if 
U  par  voie  réflexe  au  moyen  d’excitations  périphériques  adéquates.  Les  pheiio- 
^  ncs  moteurs  du  chatouillement,  eïi  grande  jiartie  toniques,  sont  iirobablement 
*  'onnés  par  le  sympathique  même  par  l’intermédiaire  du  système  moteur  extra¬ 
cas  cliatouilloment  douloureux  dans  les  états  psychalgiques  ou  dans  les 

glion*^  du  corps  strié  postcncéphalitiquos  prouve  l’importance  des  gan- 

de  la  ba.se  du  c  'rveau  et  du  sympathique  dans  le  phénomène, 
déte^  d’élection  du  chatouillement  profond  est  le  flanc  ;  le  rire  ou  les  pleurs 

]  '"‘dinés  ont  un  caractère  .spasmodique.  Dans  certains  cas  pathologiques,  le  chatouil- 
ne  peut  être  provoqué  que  d’un  seul  côté;  cette  unilatéralité  tait  penser  que 
Rentre  du  chatouillement  se  situe  dans  le  néostriatum, 
àn  *  entre  la  crise  d’hystérie  et  les  réactions  du  chatouillement  donnent 

er  que  l’hystérie  pourrait  être  duo  à  une  dysfonction  des  neurones  dans  les  gan- 
do  la  base. 

tiy.^^^®*'*^*'°ninement  n’a  pas  de  signification  téléologique  ;  il  est  l’expression  de  l’émo- 
des  ^°**damentale  indifférenciée  à  laquelle  se  sont  secondairement  superposées 
®®ceptions  utilitaires  (défense,  érotisme,  jeu,  lutte). 

F.  Dele.xi. 
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traitement  par  la  radiothérapie 
DES  tumeurs  de  LA  RÉGION 
INFUNDIBULO-HYPOPHYSAIRE 


G.  ROUSSY,  J.  BOLLACK,  S.  LABORDE  et  G.  LEVY 


an.s  un  mémoire  récent  (1),  nous  avons  publié  les  résultats  que  nous 
|.j^^'^^®/^btemis  dans  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  par  la  radio- 
*^*^®P*6  pénétrante.  Cette  étude,  limitée  aux  gliomes'intra-cérébraux,  nous 
^^'^onduits  à  discuter  les  statistiques  des  auteurs  étrangers,  et  à  faire  de 
^^rieuses  réserv(!s  sur  la  radiosensibilité  des  gliomes  et  la  curabilité  des 
■^eurs  intra-cérébrales  par  la  .radiothérapie. 

^  ans  le  présent  mémoire,  qui  complète  notre  premier  travail,  nous 
les  résultats  du  traitement  par  les  rayons  X  des  tumeurs  de  la 
'^^^'ndibulo-tubéricnne  et  hypophysaire.  Si,  pour  les  tumeurs  intra- 
pp  ^  proprement  parler,  nous  avons  émis  une  impression  plutôt 

uiiste,  en  désaccord  avec  celle  de  nombreux  auteurs,  il  n’en  est  pas  de 
tumeurs  basilaires  extra-cérébrales.  Ici,  en  effet,  nos  résultats 
Pg  entièrement  ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici  et  justifient  les 

s  mis  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  par  les  rayonnements. 

^  ans  anti-cancéreux  de  Villejuif,  nous  avons  traité  depuis 

pjjy  ®  f  l^>  8  malades  atteints  de  tumeurs  de  la  région  infundibulo-hypo- 

fjj  ^^aitemcnts  ont  été  effectués  avec  les  appareillages  moderiies  de 
tpr,  •  ^^aapie  pénétrante  de  Gaiiïe  ;  appareil  type  n°  3  et  générateur  à 

constante. 


Labühde  cl  G.  Liïvy.  Traitement  par  la  radiothérapie  des  gliomes 
Bevue  Neurologique,  n»  8,  août  1924. 
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Pour  le  premier  de  ces  appareils,  les  caractéristiques  étaient  les  suivantes: 
Tension  :  200.000  volts  ;  intensité  :  4,8  milli  ampères  ;  étinc.  équiva¬ 
lente  :  41  cm  ;  filtres  0,5  mülim.  de  zinc  +  2  millim.  aluminium  ;  distance 
anticatliodc-peau  :  30  cm.  localisateur  de  diamètre  10  cm. 

Avec  l’emploi  du  générateur  à  tension  constante,  la  filtration  était 
jiorlée  à  1  mm  de  cuivre  4-  2  mill.  aluminium. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  utilisé  trois  portes  d’entrée  :  deux  pa- 
riétofro^ji4jj*WJatéralcs  et  une  frontale  médiane,  en  donnant  une  dose 
moyeajfie  de  4T)é>0  à  4.500  R  par  porte  d’entrée,  à  raison  de  1.000  R  par 
jour/de  façon  à  étaler  le  traitement  sur  douze  à  quinze  jours. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  de  nos  observations  : 

OiisERVATio.N  I  (1).  —  Arrom  ’i/alie,  polyurie,  troiihlc.s  oailairex,  yronae  all  ralion  de 
Pt  ae'le  l  trc'y  te.  —  Lcm...,  de  45  ans,  tnécanicien,  vient  censiiUer  en  mars  1922  a 
l'hospicc  1’.  pour  dos  tronldos  oculaires  cl  des  signes  d’acromégalie. 

Son  liistoirc  est  la  suivante  : 

En  1915,  à  la  suite  d’une  vaccination  antilyphique,  suivie  d’une  l'éaction  fébrile 
o\-trenicmonl  forte,  avec  céphalée,  prostration,  et  troubles  delà  vue,  s’établit  une  baiss® 
marquée  de  l’acuité  visuelle.  Ces  troubles  entraînent  même  la  réfoï'me  du  malad®> 
pour  «  atrophie  optique  »  VOG  =  4/10®,  VOD  =  1/10®. 

Peu  après,  le  malade  constate  qu’il  urine  plus  que  d’habitude. 

En  1917,  le  malade  remarque  que  ses  mains  et  ses  pieds  augmentent  do  volume. 

Ces  troubles  s’accentuent  do  plus  en  plus,  et  le  malade  est  forcé  do  cesser  touttrava*|' 
en  décembre  1921.  11  dit  avoir  noté  une  bais.se  très  notable  descsfonctionsgénitales,q'h 
s’effectuent  cependant  normalement. 

Dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires,  rien  d’intéressant  à  signaler.  Mariai 
>in  entant  do  10  ans,  bien  portant. 

L'examen  du  malade  (mars  1922)  montre  ;  aspect  acromégalique  évident.  Augméh' 
lation  de  volume  du  nez  et  de  la  mâchoire  ;  le  nez  est,  on  outre,  dévié  vers  la  dro-iW- 
Volume  anormal  des  mains  et  des  pieds.  Pas  de  macroglossic.  Pas  de  déforraatiob 
thoracique.  Pas  de  signes  neurologiqiios  autres  que  ceux  de  la  série  acromégalique- 

Pas  de  déficit  intellectuel,  en  dehors  d’une  légère  diminution  de  la  mémoire.  Le  nia' 
laile  réponil  avec  intelligence  et  précision  aux  ipiestions  qu’on  lui  pose.  ^ 

L'examen  ocnlaire  pratiqué  le  21  avril  1922  donne  les  résultats  suivants  :  Inégalité' 
luipillaire.  Pupille  D  >  G.  Pupilles  régulières. 

Héflexes  plndomoleurs  :  œil  D,  direct  aboli,  consensuel  conservé.  Œil  G:  diro'^ 
conservé.  Réaction  hémiopique. 

Fond  d'œil  ;  atrophie  optique  bilatérale,  surtout  accusée  à  droite,  portant  sur  la  tel® 
lité  du  disque,  avec  bords  et  vaisseaux  normaux. 

Vision:  OD  :  Mouvements  do  la  main  dans  les  parties  nasales  du  champ  visuel. O 

Champ  visuel  :  Pour  le  blanc  :  à  G,  hémianopsie  temporale  très  nette,  avec  intégr**'^ 
de  la  vision  centrale.  A  D,  rétrécissement  concentrique,  surtout  dans  la  partie 
raie.  Pour  les  couleurs  :  à  G,  ne  distingue  que  le  jaune  dans  la  partie  nasale,  achroUi 
to|.isie  temporale  ;  à  D,  achromatopsie  totale. 

IVexamen  des  urines  révéle  les  faits  suivants  :  polyurie  de  5  à  G  litres  par  24  heur 
Ni  sucre  ni  albumine.  p, 

11  existe  de  la  polydypsie,  la  quantité  de  liquide  ingérée  par  le  malade  semble  enr® 
port  avec  la  quantité  d’urine  éliminée. 


(1)  Cette  observation  a  déjà  été  paidiulloment  publiée  par  l’un  d’entre 
G.  Roussy,  Syndrome  polyurique  traité  r*ar  l’opothérapie  hypophysaire.  ^ 
Neurol.,  1922,  p.  77Ü. 
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nati  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  montre  un  retard  net  flans  l’élimi- 

siîT,™.  ne  paraît  dans  l’urine  riu’après  injection  de  500  grammes  de 

de  sucre. 

(lo  de  post-hypophyse  influe  sur  la  polyui-ie,  qui  diminue  nettement,  mais 

ne^façon  transitoire. 

a  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  suivants  ;  pas  de  lymphocytose  :  albu- 
:  0  gr.  60. 

R.-W.  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

^^adioyraphie  du  crâne  montre  un  élargissement  considérable  de  la  selle  turcique. 
en  nn  institue  un  traitement  radiothérapique.  Le  malade  reçoit  12.000  R 

^  Séances  (appar.  n»  3). 

souff  ^  *^***^‘^  traitement,  il  déclare  voir  un  i)eu  mieux  de  l’œil  droit,  et  moins 

'■h'  de  la  tête.  Mais  la  vision  serait  moins  bonne  à  gauche. 


cha  ophicilm  dnyiqiic  montre,  le  29  mai  19'22  :  VOD  :  compte  les  doigts,  dans  le 

nasal,  à  10  cm.  VOG  =  a/SO'. 

visuel  :  Meme  état,  sauf  que  la  vision  centrale  est  atteinte  à  D  (.scotoinc  cen- 


Pinyurie  se  maintient,  mais  diminuée  (environ  3  litres  par  24  heures). 

(eu  ”  'nîo’c  1922,  reprise  du  traitement  radiothérapique  ;  en  une  deu.xièmc  série 
'1°  3),  le  malade  reçoit  en  10  jours  4.000  R.  jiar  région,  en  tout  12.000  R. 
ciiifA  ^  ne  traitement,  même  état  général,  même  état  du  fond  d’œil  et  de  l’a- 

visuelle. 

nn  note  :  diminution  de  la  céphalée  et  de  la  polyurie.  Les  signes 


®eromégaiie 

rati  - . '  . 

visuelle  (3/50‘ 


paraissent ^as  s’accentuer. 

point  de  vue  oculaire,  on  note  :  Etat  stationnaire  de  l’œil  droit,  légère  amélio- 


1  lieu  de  2/50®)  et  du  sens  chromatique  de  l’coil 


dros  ■  Syndrome  ncroméyatique,  arec  yros  troubles  oculaires,  polyurie,  1 1 

ei  de  la  selle  turcique,  dont  Véuoluiion  reste  stationnaire,  depuis  deux  ans 

Re  rf’  depuis  le.  début  du  traitement  par  les  rayons  N. 

il  j.g  j-^Snostic  du  siéye  et  de  la  nature  de  la  lésion  ne  présente  ici  aucune  difficulté  : 
nier  épilhéliorna  de  l’hypophyse  ayant  dépassé  la  selle  turcique  pour  compri- 

basilaire,  ainsi  que  le  prouve  l’existence  de  la  polyurie  et  les  siyms 
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Obseiivation  II  (I).  —  Syiidriunc  ailipiisu-ijénilal  ;  alnsu  papillaire  ;  selle  tiirciq‘“' 
nurmnle .  —  M"“  l’ar...  Suzanne,  âgée  de  27  ans,  marinière,  se  présente  le  30  août  1921 
à  Lariboisière,  dans  le  service  du  D' Miirax,  pour  des  troubles  oculaires  et  do  la  cèplial^®- 
Elle  accuse,  en  outre,  une  disparition  des  règles,  et  un  embonpoint  anormal,  d’ailleurs 


IHsloire  de  la  maladie  :  L'est  à  l’age  île  20  ans  environ,  il  y  a  7  ans,  ((ue  la  malade  a 
commencé  à  engraisser.  En  même  temps,  les  règles  sont  devenues  progressivement 
irrégulières,  presque  jusqu’à  disparaître,  oomplètoiiient  {dernières  règles  en  octobre 
1920,  et  puis  1921). 

D’autre,  part,  en  septembri'  1920,  idle  a  été  prise  brusquement  de  céphalée  extrê¬ 
mement  intense,  durable,  et  présentant  des  exacerbations  paroxystiques. 

Ces  céphalées  se  sont  accompagnées  de  vomissements,  pendant  quelques  semaines- 

Et  c’est  le  lendemain  même  du  jour  d’apparition  de  la  céphalée  que  sont  survenus 
les  troubles  de  la  vision  apiiréciables  surtout  au  niveau  de  l’Kjil  gauche. 


I."  D’’  Lacroix  appelé  à  ce  moment  constate  de  la  stase  papillaire,  une  hypertensio*' 
(?)  du  liquide  céphalo-rachidien,  un  B.W.  -{■ ,  et  met  la  malade  au  traitement  spêe' 
fique. 

Il  ne  se  iiroduit  pas  d’amélioration,  mais  un  arrêt  momentané  du  fléchissement  “ 
l’acuité  visuelle. 

lîien  à  relever  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  la  malade.  Pu® 
spécificité  connue. 

La  malade  a  été  bien  réglée  et  de  cor|iulenco  normale  jusipi’à  l’âge  do  20  ans. 

.\  l’examen  pratiqué  en  août  1921,  on  note  : 

Malade  anormalement  adipeuse.  La  graisse  des  membres  contraste  avec  l’aspect 
la  face  et  du  tronc.  Le  poids  est  do  87  kilos.  Pas  _  de  signes  de  la  série  acrom^?®^ 
lique.  Pas  de  signes  neurologiques,  sauf  l’abolition  presque  complète  de  tous 
réflexes  tendineux  (cependant  les  réflexes  achilléens  existent).  ^ 

On  ne  constate  pas  d’anomalie  à  l’examen  des  paires  crâniennes,  sauf  une  leS® 
diminution  de  l’odorat.  Il  n’existe  ni  polydipsie,  ni  polyphagie,  ni  polyurie. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Pas  d’anomalie  dans  l’élimination  des  hydrates  de  carbone. 

V examen  ophlalmoloijUpic  montre  : 

fit 

(1)  Lette,  malade  a  fait  l’objet  d’une  première  communication  de  .1.  CollacK 
Niija  à  la  Société  (l’Ophtalmologie  de  Paris,  15  octidjre  1921. 


^^‘^iTEAjEiyr  j)h:s  ruMEuns  L\’Fu.\iJi}WLo-nypoPH  rsAiEES  soi 

Pupilles  normales.  Réflexes  pupillaires  normaux,  sauf  le  photomoteur  direct  aboli 
(Cécité  gauche).  Motilité  oculaire  normale. 

Fond  d’œil  :  OU  stase  papillaire,  avec  début  d’atrophie.  OG  :  atrophie  papillaire 
l'ostœdématcuso.  VOD  0/10  avec  (—  0,50  à  O").  VOG  0. 

-■hamp  visuel  de.  l’œil  D  :  Rétrécissement  concentrique  léger  ilii  côté  temporal, 
‘'CS  accusé  dans  la  partie  su.iéro-nasale.  (Cf.  lig.  2.) 

jj.  ®  ponction  lombaire  tienne  un  liquide  clair  ;  tension  05  cm.  (nianomHre  do  Claude, 
^bitus),  albumine  en  tpiantil.é  normale.  Un  lymphocyte  par  mm.  (cellule  de  Nageotte). 
'Xamen  radiographique  :  selle  turcique  normale  ;  apophyses  olinoïdes  postérieures 

'"‘en  visibles. 

La  rnalade  a  subi  plusieurs  traitements  :  opothérapie,  traitement  spécifique, 
cadenicni /'ad/ol/nrapii/ue  :  Le  29  janvier  et  le  li  février  1922,  la  malade  reçoit  2.500 
en  deux  .séances)  fiar  deux  iiortes  d’entrée.  Elle  refuse  de  continuer  son  traitement 
la  crainte  do  perdre  ses  cheveux... 
règles  réapparaissent  en  octobre  1921. 
céphalée  disparaît  à  la  suite  de,  la  ponction  lombaire. 

^Iro't  1(122,  on  constate  que  la  portion  supéro-nasalo  du  champ  visuel  de  l’œil 

est  en  partie  récupérée.  VOD  =  9  /lO.  VOG  =  zéro. 

Q  Partir  de  cette,  époque,  la  malade  n’est  plus  suivie. 

"  ne  la  revoit  que,  le  2  inillet  1924.  L’état  est  le  suivant  : 

Par  0"'  a  subi  plusieurs  traitements  (probablement  hydr.irgyriquc,  mais 

pilules  et  frictions)  se.  trouve  très  améliorée, 
lière  ^  beaucoup  moins  de  la  tète.  Les  règles  .sont  redevenues  tout  à  fait  régu- 

mais  peu  abondantes  depuis  5  mois. 

®  ''lie  semble  stationnaire. 


de  *  *'inln*le,  (jui  pèse  actuellement  83  kgr.  GOO,  paraît  très  obnubilée,  mais  n'a  pas 
cmnolcnce.  Elle  présente  un  léger  strabisme  divergent  de  l’œil  gauche. 

‘nirn  :  Troubles  oculaires,  syndrome  adiposo-yénilal  et  signes  d’hypertension 

chez  une  femme  de  27  ans. 

'Normal  PO’’  <^0  Tumélioralion  et  de  l’obésité.  La  selle  turcique  est 

'hetii  radiothérapique  a  été  trop  faible  n’qyant  pas  pu  être  poursuivi  suffisam- 

'(’èui  pour  qu'il  soit  po.ssiblc  d'en  apprécier  le.  résultat.  La  malade  est  aufmir- 

fbins  mais  divers  traitements  ont  été  suivis,  notamment  un  traitement  par  infec- 

P'^^t-ètre  antispécifique. 

'^'9f/n  ^obleuu  symptomatique  et  de  l’intégrité  de  l'hypophyse,  on  pose  ici  le 

Lri  ,^il  lésion  vraisemblablement  néoplasique  de  la  région  infundibulo-tubérienne. 

’hrjliqu^  plutôt  postérieure  de  celte  tumeur  peut  expliquer  l’absence  de  signe  chias- 
lo  dilatation  qu’elle  provoque  du  IJ  F  ventricule,  V  atrophie  papillaire  post- 


l^gire  ■  III  (1).  —  Synlro  ne  alipiso-gé  lilal  sans  troubles  o-ulaires  ;  polyurie 

1*624’  Pmehiques  ;  ,se//«  turcique  normnte.  ---  .MU‘'  Prév...,  institutrice,  âgée 

Pouj.  présente  à  la  consultation  do  l’hos])ico  Paul  Brousse  le  23  octobre  1923 

^iicrniai  *  *^*^PLn*éo,  des  troubles  de.  la  vue,  des  troubles  du  caractère,  une  tendance 
Ln  iQi  ^  '*'”’niir,  et  des  troubles  de  la  menstruation.  Son  histoire  est  la  suivante  : 
Voit  Ses  -  '*  i*c  20  ans,  la  malade,  jusqu’alors  bien  portante  et  très  bien  réglée, 
Vsiig  t  ®&Ics  devenir  très  irrégulières.  Celles-ci  no  se  produisent  plus  qu’à  des  inter- 

me 

^'ili'hées  grande  fatigue,  insomnie  et  troubles  du  caractère.  Elle  restait  des 

entières  sans  parler,  ne  voulait  voir  personne,  prenait  des  gens  en  grippe, 


été  publiée  beaucoup  plus  complètement  |iar  Roussy  et 
lu  Société  <le  Meurologi(!,  ilii  3  juillet  1921. 
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sans  raison.  D’autres  fois,  crises  ü’excitation  anormale,  avec  rire,  qui  se  terminait 
par  lies  sanglots. 

^■ers  la  Tin  de  1922,  disparition  complète  des  règles,  accentuation  des  symptôme®’ 
et  engraissement  anormal. 

I.a  malade  a  commencé  à  avoir  sommeil  pendant  la  journée,  alors  qn’elle  faisait  6® 
classe,  et  à  présente!'  dos  crises  de  soit  violente.  Elle  buvait  beaucoup,  et  a  remarqué 
qu’elle  urinait  davantage. 

Elle  a  eu  très  fréquemment,  à  cotte  période,  des  pertes  de  connaissance.  Sans  raisoBi 
elle  éprouvait  une  sensation  d’angoisse  précordiale,  d’étouffement,  criait  parfois  «  ®''' 
mon  c(mir  »  et  perdait  connaissance. 

Elle  pâlissait  un  peu,  scs  yeux  se  cornaient,  et  elle  restait  ainsi  quelques  minutes, 
sans  mouvement.  Jamais  de  morsure  lie  la  langue,  ni  do  miction  involontaire.  Après  1® 
crise,  la  malade  s’endormait,  mais  ne  ronflait  pas. 

Ces  pertes  do  connaissance  survenaient  parfois  deux  fois  par  semaine  —  parfois 
à  l’épofpie  présumée  dos  règles. 

Elles  laissaient  la  malade  plus  fatiguée  pendant  les  deux  jours  suivants,  et  parfois 
se  terminaient  par  une  ascension  de  température  aux  environs  do  39“. 

Enlin  la  malade  présente  des  crises  de  céphalées  intenses,  qui  durent  (leux  ou  troi® 
jours.  Elle  trouve  que  sa  vue  baisse  (elle  portait  déjà  des  verres  depuis  1918).  Elle  auraW 
même  vu  double  |)ar  intermittences. 

Les  dnlécédents  de  la  malade  no  présentent  pas  d’intérêt.  On  ne  retrouve,  en  part*' 
culier,  aucun  signe  d’encéphalite  épidémique. 

Rciglée  à  11  ans,  et  très  normalement,  elle  a  été  soignée  pour  astigmatisme  et  myop*® 
dès  l’âge  de  7  ans,  —  et  on  l’a  opérée  pour  appendicite  en  1915,  Au  point  de  vue  bér^' 
ditaire,  rien  qui  permette  de  penser  à  la  spécificité. 

Lorsque  la  malade  est  amenée  à  l’hospice  Paul  Brousse,  le  23  octobre  1923, 
constate  les  faits  suivants  : 

.\spoct  de  torpeur  tout  à  tait  anormal.  En  outre,  obésité.  Le  poids,  qui  était  deêOk?’’' 
en  1920,  est  actuellement  de  80.  Il  existe  une  hypertrichose  nette  au  niveau  du  nieD 
ton. 

Pas  de  signes  neurologiques. 

E.ramen  oculaire  :  Léger  strabisme  convergent.  Pas  de  limitation  des  mouvement®’ 
pas  de  nystagmiis. 

Pupilles  égales.  Réflexes  pupillaires  normaux.  Fond  d’œil  :  papille  d’astigmate  ® 
de  myope,  de  coloration  normale,  sans  signe  d’atrophie.  Pas  de  lésion  chorio-r^^‘ 

Vision  ;  2/10“  à  droite  et  4  /lO”  à  gauche,  avec  correction. 

Champ  visuel  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  ^ 

Di|dopie  homonyme  (spasme  de  la  convergence  ?)  —  qui  n’est  plus  retrouvée 
l’examen  suivant. 

La  malade  urine  3  litres  par  24  heures  et  boit  environ  la  même  quantité  de  liqh* 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

E.ramen  radiographique  :  la  selle  turcique  est  normale.  ., 

Traitement  radiothérapique  :  du  29  octobre  au  19  novembre  1923,  la  malade  reÇ 
1 1.500  R  par  3  portes  d’entrée  (cuve  n”  3).  Ce  traitement  est  très  bien  supporté,  et  1®^ 
note,  le  IG  novembre  1923,  une  légère  diminution  do  la  céphalée  et  de  la  somnole^  ^ 

En  décembre  23  :  réapparition  des  règles.  La  malade  a  repris  sa  classe,  ce  qui  la 
beaucoup. 

En  juin  1924,  la  malade  est  transformée  au  point  de  vue  psychique;  elle  a  eu  ses 
depuis  décembre,  presque  chaque  mois.  Elle  n’a  plus  de  pertes  de  connaissance,  sou 
moins  d(’  la  tête,  et  a  perdu  2  kilos.  Elle  n’a  presque  plus  do  tendance  à  dormir- 
syndrome  urinaire  est  amélioré,  la  polyurie  a  diminué,  la  polydypsie  a  diminué  aus®*' 

En  iiKsi’Mé;  ;  Syndrome  adiposo-génilal,  aveccéphalée,  somnolence,  gros  troubles 
lau.r,  et  signes  de  diabète  insipide,  chez  une  jeune  fille  de  24  ans.  Pas  de  lésions  ophlo^^'’ 
gigues,  la  selle  turcique  est  normale. 


'Traitement  des  tumeurs  infundibulo-hypophysaibes  sos 

Ces  symptômes  qui  évoluaient  depuis  A  ans  ont  disparu  après  le  traitement  radiothé- 
''épique. 

Cn  porte  le  iJiagnostic  de  ; 

Tumeur  de  la  région  infundibulo-lubéricnne  ainsi  que  le  prouvent,  d’une  part  le  tableau 
^yuiptomatique  et  d'autre  part  l’intégrité  de  la  selle  iurcique. 

OnsERvATioN  IV  (I).  —  Syndrome  génilal  sans  obésité  ;  troubles  oculaires  ;  défnrma- 
‘on  de  la  selle  turcique.  —  M™»  Jeanne  Saut...,  âgée  de  42  ans,  couturière,  vient  con- 
ter  à  l’hospice  l-'aul  Brousse  en  décembre  1921  pour  des  troubles  de  la  vue  et  des 
^alées.  —  Son  histoire  est  la  suivante  : 

ja  auparavant,  en  septembre  1921,  la  malade,  qui  se  promenait  dans  un 

ïn  public,  a  été  prise  brusquement  d’un  étourdissement,  et  «  n’a  plus  \-u  clair  ». 
J,  ®  pas  perdu  connaissance,  mais  on  a  dû  l’asseoir.  Elle  est  restée  un  quart 
eure  sans  voir  clair,  et  n’a  pas  pu  rentrer  seule  chez  elle. 

et  accident  semblait  n’avoir  lais.sé  aucune  suite,  lorsque,  deux  ou  trois  jours  après, 
a  brusquement  constaté  qu’elle  ne  voyait  pas  très  bien  de  l’œil  gauche  ; 
Se.  “  ‘^emme  un  voile  devant  l’œil  ».  C’est  alors  que  la  malade  a  consulté  pour 

®  yeux  dans  le  service  du  D'  Morax  à  Lariboisière, 
faut  en  outre  ajouter  les  faits  suivants  : 

a  nxalado  souffre  de  «  migraines  »  très  fréquentes  depuis  l’âge  de  9  ans,  et  ces  mi- 
^nes  s’accompagnent  souvent  de  vomissements. 

^  autre  part,  réglée  à  l’âge  de  16  ans,  elle  a  vu  disparaître  ses  règles  à  l’âge  do  18  ans 
sous  l’influence  d’une  violente  frayeur,  prétend-elle. 

oriée  à  25  ans,  elle  a  une  vie  génitale  normale,  mais  n’a  eu  ni  enfant,  ni  fausse  couche. 
Po  ”  *'***^^  dans  ses  antécédents  pathologiques  une  rougeole,  et  dos  polypes  du  nez, 
1921  O”  0®*-  intervenu  à  trois  reprises  différentes  :  en  1910-1915,  et  enfin  en 

^  '  quelques  semaines  avant  l’accident  relaté  plus  haut. 

‘iitaî^  ^o*'i  est  bien  portant.  Rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héré- 

lés^ °’^ulaire  donne  les  résultats  suivants  :  VOD  :  9/10  VOG  =  1  /lO".  Pas  do 
Cent"*'  ®P*'*'0*”'oscopiques  appréciables.  Hémiachromatopsie  bitemporale  avec  scotomc 
tfol  Pitemporal  surtout  accusé  à  G.  (Cf.  fig.  3.) 
l'opilles  normales. 

^âflexes  à  la  lumière  ;  normaux. 

^‘xamen  neurologique  ne  révèle  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif, 
fieu"  réflexes  tendineux  sont  très  vifs  aux  membres  supérieurs  et  infé- 

Le  f 'existe  aucune  anomalie  morphologique  des  mains,  des  pieds  ou  de  la  langue. 

'‘fine  en  moyenne  2  litres  par  24  heures.  Ni  sucre  ni  albumine.  B.  IL. 
P  le  sang  et  te  liquide  céphalo-rachidien. 

^ine"'^Q°  *  ioffiiuiVe  :  liquide  clair,  hypertendu  ;  quelques  rares  lymphocytes,  albu- 

:  selle  turcique  nettement  augmentée  de  volume  ;  les  apophyses 
es  postérieures  ne  sont  pas  visibles. 

0^  **  tolérance  aux  hydrates  do  carbone  ne  montre  aucune  anomalie, 

provoque  pas  de  glycosurie  par  l’épreuve  de  l’adrénaline. 

Le  traitonjent  est  institué  pour  la  première  fois  on  février  1922. 
igp  .  •  En  3  séances,  les  9,  11  et  13  février  1922,  par  3  portes  d’entrée,  le  malade 

\  n.  (appareil  Gaiffo,  cuve  n»  3). 

lètV"  de  c 


0  traitement,  la  malade  se  trouve  mieux.  Elle  souffre  ri 
examen  ophtalmologique  montre,  ei 


i  1922  :  VOD  =  9  /lO.  VOG  = 


5/10. 


J.  observation  a  fait  l’objet  d’un  premier  travail  de  l’un  d’entre  nous  : 

Par  Hémiachromatopsie  bitemporale  et  scotome  maculaire  bitemporal 

^^22  p^gg^®  région  hypophysaire  :  Soc.  do  Neurol.,  6  juillet  1922,  Rèv.  Neurol.. 
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Diminution,  puis  disparition,  fin  mai,  du  scotome  central  bitemporal  OD  et  OG. 

TCn  mai  1922,  on  fait  une  deuxième  série  de  rayons  X.  Traitement  analogue  au 
premi(;r,  la  malade  reçoit  5700  R  par  4  portes  d’entrèe  en  4  séances,  les  8,  18,  20  et 
23  mai. 

Le  12  juillet  1922,  l’examen  ophtalmologique  permet  de  constater  la  disparition 
complète  de  tous  les  troubles  oculaires,  sauf  une  très  légère  bémiliypocliromatopsie 
bit(mi|iorale.  (Gf.  fig.  4.) 

l,a  persistance  de  cette  amélioration  a  été  contrôlée- par  nous,  à  i)lusicurs  reprises, 
jusqu’en  juin  1923. 

Cependant,  en  janvier  1923,  la  malade  se  plaint  de  lourdeur  et  de  gène  dans  la  jarnbe 
<lroite,  avec  phénomènes  de  dérobement  au  cours  de  la  marche.  En  outre,  persistance 
de  céphalées  et  de  nausées,  sans  vomissements,  et  la  malade  accuse  un  besoin  anormal 
de  dormir  après  h^s  repas. 


En  août  1923,  la  malade  accu.se  une  diminution  do  la  vision  de,  Tœil  gauche,  0*^' 
évoluerait  depuis  deux  mois,  et  Ton  constate  : 

VOD  =  5/7.50.  VOG  =  5/50  faible.  Fond  d’œil  normal. 

Champ  visuel  :  normal  à  D.  Scotome  central  absolu  à  G,  avec  achrom  itopsie,  s!”** 
pour  le  bleu  perçu  dans  la  partie  nasale.  Champ  visuel  périphérique  normal  pour  >c 
blanc. 

En  octobre  1923,  comme  la  malade  se  plaint  de  la  tète,  et  que  sa  vue  baisse  de  1'*“® 
en  pius,  on  tente  une  troisième  série  intensive  de  H  X. 

Du  22  octobre  au  9  novembre,  ia  malade  reçoit  ainsi  en  15  séances  quotidiennes 
17.500  H.  On  est  obligé  d’interrompre  ce  traitement,  parce  qu’au  bout  de  la  quinzième 
séance  se  produit  un  véritable  syndrome  méningé,  avec  état  subcomamateux 
vomissements. 

En  décembre  1923,  la  malade  va  beaucoup  mieux,  n’a  plus  de  maux  île  tète,  maG 
sa  vue  baisse. 

L'examen  ophtalmologique  montre  :  VOD  =  5/10.  VOG  =  compte  les  doigts  à  1  m- 

l'’ond  d’œil  :  même  étal. 

Champ  visuel  :  OG,  scotome  central  absidu  s’étendant  vers  le  champ  temporal. 

En  février-mars  1924.  Môme  état  de  la  vision.  Fond  d’œil  :  OD  :  décoloration 
segment  temporal.  ÛG,  décoloration  de  toute  la  papille. 

Champ  visuel  :  A  gauche,  large  scotome  central  absolu.  OD,  .scotome  central  pu'*' 
les  couleurs  (scotome  relatif).  Champ  visuel  périphérique  normal.  (Gf.  lig.  5.) 

En  avril  1924,  on  tente  un  traitement  par  le  cyanure  d’ilg  sans  résultat. 
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En  juin  1924,  l’état  est  le  suivant  :  Céphalée  persistante  ;  sensation  de  vertige 
conlinnello  «comme  si  ma  tête  s’en  allait  »  et  nausées  fréquentes.  La  malade  a  fréqueB>' 
ment  envie  de  dormir,  surtout  après  les  repas.  Sa  vue  continue  à  baisser.  Cependanti 
elle  attribue  ù  la  radiothérapie  :  la  disi)arition  des  vomissements  ;  la  moindre  acuU 
de  la  céphalée  ;  le  fait  qu’elle  se  sent  plus  active  et  plus  gaie. 

l^'examen  oculaire  montre  ;  Décoloration  légère  à  droite,  très  marquée  à  gaucM^r 
<lu  segment  temporal  de,  la  pupille.  Vision  très  diminuée  à  gauche  (1/50)  9/10® 

Hémianopsie  temporale,  avec  large  scotome  central  et  achromatopsic  totale,  ^ 
gauche.  A  droite  ;  llémihypoachromatopsie.  (Cf.  fig.  G.) 

Au  point  do  vue  neurologique,  rien  à  noter  sauf  les  quelques  faits  suivants  : 

Au  niveau  de  la  face,  légère  exophtalmie  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébi® 
à  gauche  ;  aspect  inexpressif  des  traits. 

Au  niveau  ries  membres  :  exaltation  de  tous  les  réflexes  tendineux,  d’ailleurs  ég**" 
d’un  côté  à  l’autre,  et  sans  extension  do  l’orteil,  ni  clonus. 

Les  mouvements  sont  moins  bien  exécutés  à  gauche. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  aux  divers  modes. 

En  résumé.  —  Trouhlen  oculaires,  céphalée,  tendance  hypersomnique,  aménorrhéir 
sans  adiposité  ni  syndrome  urinaire,  chez  une  femme  de  45  ans. 

La  radiographie  montre  une  déformalion  de  la  sel'.e  turcique.  . 

Le  irailement  radiothérapique  a  amélioré  la  céphalée  el  guéri  les  troubles  ocuW 
pendant  une  année. 

Depuis  lors,  reprise  de  la  symplomatologie,  el  apparition  de  phénomènes  oculaires  h 
veaux.  On  reprend  le  traitement  en  juin  1924,  celui-ci  est  actuellement  en  cours. 

11  s’agit  ici  certainement  d’une  tumeur  ayant  pris  son  origine  au  niveau  de 
glande  pituitaire,  mais  devenue  extra-sellairc  ainsi  que  le  prouve  l’existence  des  trou 
chiasmatiques. 

ÜDSERVAïiON  V.  — .  Syndrome  génital  sans  obésité  d  troubles  oculairis.  — 

Asch...,  âgée  de  38  ans,  institutrice,  vient  à  l’hospice  de  Paul  Brousse  pour 
troubles  visuels,  s’accompagnant  d'aménorrhée. 


G 


D 


l'i);.  7.  --  Obs.  V.  (Champ 


1922.  Hé.i 


Son  histoire  est  la  suivante  ; 

Trois  ans  auparavant,  en  1918,  la  malade  remarque  «  qu’elle  ne 
côtés  ».  Peu  de  temps  avant  l’apparition  des  troubles  visuels  s’est  ins„....,.-  - 
rhée. 
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La  malade  a  subi  pendant  deux  ans  un  traitement  spéciiiq\ic,  sans  résultat.  Ce  traile- 
'**®nt  a  été  institué  par  un  eplitalmologisto  qui  aurait  fait  le  diagnostic  «  d’atropine 

Papillaire..». 

On  ne  note  rien  d’intéressant  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  la 

malade. 

Ln  juilicl  1922,  la  malade,  qui  habite  la  province,  vient  à  Paris.  Elle  est  examinée 
par  l’un  de  nous  dans  le  service  du  1)''  Morax  à  Lariboisière,  où  l’on  constate  les  faits 
suivants  :  Hémianopsie  hitemiiorale,  avec  atropliio  optique  à  droite,  papille  d’appa- 
“'ance  normale  à  gaucho,  décoloration  physiologique  du  segment  temporal  VOD  = 
«ample  les  doigts  à  1  m.  dans  la  partie  nasale  du  champ  visuel.  VOC  =  1.  Pupilles 
agales.  Réaction  liémiopiqiie  positive. 

examen  neurologique  est  absolument  négatif. 

a  ponction  lombaire  montre  un  liquide  normal  (tension  20  au  manomètre  de 
Le  B.-w.  est  négatif  dans  le  sang. 

IJ.  a®  Urines  sont  normales  au  point  do  vue  de  la  quantité,  et  ne  contiennent  ni  sucre 
bumine.  On  provoque  une  légère  glycosurie  par  l’absorption  de  150 gr.  de  glucose. 

.  a  malade  ne  présente  pas  de  polydypsie,  pas  d’engraissement  anormal;  Elle  n’a  ni 
P  alée,  ni  vomissements,  ni  tendance  marquée  au  sommeil, 
le  a  cependant  remarqué,  depuis  quelque  temps,  un  certain  degré  de  somnolence, 

‘  après-midi. 

Radiothérapie  ;  du  23  août  au  4  septembre,  la  malade  reçoit  12.000  R  par  trois 
rtes  d’entrée  (cuve  n»  3). 

I9oo  septembre,  pas  do  changement  à  l’examen  ophtalmologique.  Le  3  janvier 
'  même  état  oculaire. 

jj-  aÉsuMiî.  —  Syndrome  yénilal  avec  troubles  oculaires,  sans  obésilé  ni  aucun  autre 
m  lo  série  infundibulo-tubcricnne.  La  malaite  n’a  pu  rire  suivie  que  pendant  le 

durant  lequel  son  étal  a  paru  stationnaire. 

.«  «*mgnoslic  à  poser  ici  est  celui  d’une  lésion,  vraisemblablement  d’une  tumeur  de  la 
mLindihulo-lubéricnno.  L’intégrité  vraisemblable  delà  selle  lurciquo  à  la  radio- 
sell  ■  **  montre  qii’il  ne  peut  s’agir  ici  d’une  tumeur  hypophysaire  devenue  extra- 
a're  comme  dans  l’observation  IV. 

VI.  -T-  Syndrome  cliiasmalique  ;  céphalée  ;  somnolence.  Selle  turcique 
'  ~~  Llic...  Georges,  48  ans,  dessinateur,  vient  consulter  le  20  mars  1623  à 
g^’me  Paul  Brousse  pour  des  troubles  de  la  vue  et  de  la  céphalée, 
nai  J  "mi  1922,  le  malade  constate  que  la  vue  baisse,  et  qu’ii  ne  peut  plus  lire  le  jour- 
souffre  de  la  tOtc  aussi,  et  a  une  tendance  à  dormir,  surtout  après  les  repas. 

Vue  h  **^^"mliste  consulté  constate  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  à  gauche.  La 
^^aisse  progressivement,  et  en  octobre  1922  on  institue  un  traitement  spécifique, 
visi  '^°'"'’ubre  1922,  baisse  de  la  vision  do  l’œil  droit,  et  le  malade  remarque  que  sa 
E^  est  moins  étendue  des  deux  côtés, 

boisji  1923,  un  examen  oculaire,  prali(pié  dans  le  .service  du  D'  Morax,  à  Lari- 

*‘t6  '^®’.  m^^tee  :  Pupilles  égales,  régulières,  réflexes  photomoteurs  normaux.  Moti- 

pgpii®"^mrc  normale,  sensibilité  cornéenne  normale.  Fond  d’œil  :  décoloration  de  la 
®  gauche.  VOD  =  2/10".  yOG  =  compte  les  doigts  à  50  cm. 

Pers'o”*^  ;  Pour  le  lilanc,  à  droite,  abolition  de  tout  le  champ  temporal,  avec 

«®hR  la  vision  centrale.  A  gaucho,  abolition  du  champ  temporal  et  do  la  vision 

6  (hémianopsie  bitemporale  avec  scotomc  central  G). 

(laus*!*^  routeurs,  achromatopsie  totale  à  gauche,  partielle  à  D.  (No  voit  que  le  bleu 
partie  nasale.)  (Cf.  Lig.  8.) 

(siny,.?'"’®  *923,  résection  des  cornets  moyens,  et  ponction  dos  sinus  sphénoïdaux 
Qe^®  sphénoïdale  droite  ?)': 

dayji  ®  ''’L'rvenlion  n’est  suivie  d’aucune  amélioration.  «  Les  œillères  se  refermaient 
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A  ce  luotncnL,  le  miilade  est  envoyé  à  l’iiospico  Paul  Brousse  pour  y  suliir  un  trai¬ 
tement  radioLliérapitimu 

A  l’examen,  ou  iiol(!  :  eéplialée  ]iermancnte,  à  sièfre  fronto-occipital,  à  recrinlesccnce 
nocturuix  Pas  de  vomissements,  jjas  de  troubles psychn|ues,  pas  de  troubles  j'énitauX, 
lias  de  modilicatioii  du  poids.  Ni  polyurie,  ni  polydypsie.  Pas  de  sucre  ni  il'albuniine 
ilans  les  urines. 


Antécéileiits  du  maliule  :  l’assé  do  «  mii'raiueux  ».  A  été  ojiéré  ]ilusicurs  fois 
polypes  des  fosses  nasales. 

Be  I!l  (wril  1923  :  oprrnlio/i  faite  par  le  Prof.  .Sefjura  (do  Buenos-Aires)  à  LarilJ®|_ 
sièro.  Abord  île  la  selle  turcique  par  voie  nasale.  Bésection  sous-muqueuse  de  la 
son,  et  ouverture  de  la  paroi  antérieure  de  la  selle,  sans  ouverture  de  la  dure-ib^’’®' 

On  constate  l’intégrité  apparente  de  l’hypophyse. 

L'txunmn  rdüiiitjrdphiiiiie  pratiqué  avaut  l’intervention  avait  montré  une  selle  tuf 
cique  normale  et  des  ajiophyses  clinoïdes  nettement  visibles. 
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Aucun  chanfîcinent.  La  vue  continue  à  baisser,  et  lu  lenilance  à  ilormir  est  plutôt 
plus  accontu6e. 

institue  alors  un  Iraiteincnl  radiulhérapique  ])oursuivi. 

Du  7  aui^27  juillet  (cuve  n»  3  Gaifl'c),  le  nialadc!  reçoit  14.000  R  par  3  portos  d’en- 
rée  avec  un  filtrage  de  1  mm.  zinc  +  2  mm.  alum. 

En  aoûi,  on  note  :  diminution  de  la  somnolence,  amélioration  subjective  de  la  vue. 
O D  =  4  /iQo  I  YOQ  _  (J  Même  état  du  fond  d’ndl  et  du  champ  visuel. 

En  ocioére  1923  :  Le  malade  se  plaint  d’impuissance  sexuelle. 

Seconde  tentative  de  radiothérapie,  du  23  octobre  1923  au  21  novembre  ;  traile- 
|P6nt  analogue  au[premier,  la  nilration  étant  réduite  à  0  mm.  5  do  zinc  +  2  mm.  ahi- 
*niumTl4.000  IVcn  28  jours,  par  3  portes  d’entrée.  A  partir  do  novembre  1923,  la  cé- 
®lco  disparaît,  la  tendance  au  sommeil  est  sensiblement  moins  marquée,  et  les 


Octov.*"’^  ''l'I'l-ulmologiques  marquent  une  amélioration  légère,  mais  progressive.  Dés 
’'*‘i  le  inaUule  commence  a  percevoir  les  mouvements  dans  le  champ  temporal  L). 
e>:amou  neurologiqtie  est  complètement  négatif. 

1924  :  Amélioration  persistante  de  l’état  général. 

°P>‘lulmolü!/iqiie  montre  ;  VOD  =  5 /lO”  faible  avec  +  I.  VOG  =  zéro. 
En  ■  champ  visuel  et  du  fond  d’œil. 

'^“‘hplèt'”  générale  persiste.  11  existe  une  impuissance  génitale 

Le^clT*^^'  révèle  ;  VOD  =  5/10»  avec  +  1.  VOG  =  zéro. 

''éiniioi  '’lsuel  temporal  D  est  presque  entièrement  normal.  II  y  persiste  une 

™fomalopsie  (Gf.  lig.  10). 

—  Trouble f  (le  la  vue,  évoluant  depuis  1922,  et  s'accompagnanl  de  cépha- 
Les^^  ^ouînolence. 

Seîie  radi(i(/raphi(jues  et  V intervention  chirurgicale  pratiquée  au  niveau  de  lu 

Eg  rad'^”*^  conclncni  à  l’inlégrilé  de  l’hypophyse. 

h  so  '  "  provoqué  une  sédation  de  la  céphalée  et  une  diminution  notable 

dy  une  amélioration  de  V  acuité  visuelle 'de  OD,  et  une  récupération  par- 

Ënfin  uisuel  temporal  OD  [Persistance  de  Vhémiaehromalopsie). 

"u/er  l’apparition  d’impuissance  génitale  dès  les  premières  tentatives 
Le  cli''!f  *^'**^*’  '^^'‘f^unt  la  pathoyénie  est,  par  conséquent,  à  discuter. 

cUoslic  de  tumeur  de  la  région  infundibulo-Lubériennc,  partie  inférieure  du 
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III”  ventricule,  paraît  facile  à  iiiisor  ici  eu  raison  du  Laliloau  suyinptomalique  et  d® 
son  analogie  avec  les  cas  ]irécédenLs. 

Observation  Vif.  -  Si/ndrumc  chiaundlUiuc  ani'c  céphalée.  Selle  Uircique  nof 
m  ile.  —  M""'  Irma  Tail...,  âgée  de  33  ans,  vient  consulter  à  l’iiospice  Paul  Brouss® 
en  décembre  1923  iiour  des  troubles  de  la  vue  et  des  maux  do  tête  dont  ollo  souffr® 
depuis  trois  ans. 

Elle  raconte  (pi’à  cette  époque,  en  1920,  elle  a  reçu  sur  le  vertex  un  cadre  très  lour  i 
qui  l’a  atteinte  par  son  bord  inférieur,  et  qui  tombait  d’une  hauteur  do  1  m.  50  enviro®' 

A  la  suite  do  ce  traumatisme,  elle  a  éprouvé  une  ilouleur  pulsatile  au  niveau  du  poi’' 
atteint.  Trois  ou  quatre  mois  après,  elle  a  ros.senti  des  vertiges  lorsqu’elle  était  daD 
la  rue.  Elle  se  sentait  poussée  on  avant.  En  même  temps,  sensation  do  brouillard  devai* 
les  yeux.  Ces  maux  de  tôte  et  ces  vertiges  ont  persisté  depuis. 


die  a  commencé  à  voir  passer  des  éclairs  daUS  ^ 
i  launaripié  qu’elle  voyait  très  trouble  de  cot 
se  sont  jiroduits  à  gaucho. 

.'accompagnait  de  douleurs  imlsatilos  dans  la  région 
iclairs  et  la  cé|)haléo  ont  [lersisté.  w 

e  a  \  u  ilouble  pendant  3  mois,  et  la  céphalée  a 

;st  continuelle  :  sensation  de  battements  génèran 


iinei'' 


champ  extiu'iie  de  l’ieil  ilroit 
Peu  après,  les  mêmes  éclairs 
Cette  sensation  d’éclairs  s' 
poralo  —  et  depuis 

En  janvier  1923,  la  malaih 
Depuis  lors,  cette  céphalé 

et  douleurs  à  la  nuqm',  avec  tiraillements  dans  le  cou,  de  chaque  côté. 

Pus  de  vomissements.  Pas  d’hypm-somnie.  Au  contraire,  très  mauvais  soBdi™ 
avec  agitation  et  cauchemar  deiuiis  le  début  de  la  maladie. 

La  malade  dit  (pi’idle  a  perdu  la  mémoire,  que,  par  moments,  elle  ne  peut  pas  su' 
une  conversation,  et  (pi’idle  est  devenue  plus  irritable. 

Au  ))uint  de  vue  géuitid,  les  l'ègles  sont  normabvs.  Elles  provoquent  une  recrudesc 
marquée  de  la  céqilialée.  ^^{5, 

AnlécédenlK.  ■  ■  Aucun(\  maladie  antérieure,  ^  erd'ants,  nés  à  terme,  dont  deux 
l’un  à  3  mois,  de  crises  convulsives  subintrantes,  l’autre  à  8  ans,  de  méningite.  P"® 
f  Misses  couches.  .Mari  bien  [lortant. 

Hien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  m 

Examen  (29  décembre  1923)  ;  aspect  normal.  Peut-êtri^  légère  adipose.  Dèmaf^  . 
normale,  mais  tous  li^s  mouvements  provmpien 
la  malade  se  baisse,  elle  peut  à  peine  se  relever. 


d'escéidialées.  LOI’®'**' 


'M 
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Cependant,  aucun  trouble  cérébelleux.  Aucun  signe  de  lésion  pyramidale.  Scnsi- 
wlité  normale  à  tous  les  modes. 

Lexame  i  oculaire  montre  : 

upiiles  normales.  Fond  d’œil  :  atrophie  optique  D,  légère  décoloration  de  la 
Pule  G.  VOD  :  Mouvements  de  la  main  dans  la  partie  nasale  inférieure  du  champ 

Visuel,  voG  =  3/1 0«. 

nisuel  :  Pour  le  blanc,  à  D,  aljolilion  de  toute  la  partie  temporale,  de  la  par- 
centrale  et  de  la  ])artio  nasale  supérieure.  A  G,  abolition  de  tout  le  champ  temporal, 
ce  intégrité  de  la  vision  centrale.  Pour  les  couleurs  :  achromatopsic  totale  à  droite, 
romatopsie  temporale  à  G,  avec  bonne  perception  des  couleurs  dans  le  champ 
et  au  centre  (Cf.  fig.  11). 

xamen  radiographique  de  la  selle  turcique  :  aspect  normal. 

B  sinus  est  négatif.  P.  L.  :  pas  de  lymphocytose.  Albumine  =  0,30. 

r,  '^^Satif  dans  le  liquide  et  dans  le  sang  même  après  réactivation  (dans  le  sang), 
'■'«es  :  quantité  normale.  Ni  sucre  ni  albumine. 

t'o  polypliagie  ni  de  polydipsio  ;  on  institue  un  traitement  [lar  le  novarseno- 
I  et  par  le  mercure.  La  céphalée  semble  diminuer,  mais  les  troubles  delà  vue 

Persistent. 

30  janvier  au  11  février  (cuve  n»  3).  (Filtres  0,5  Zn  2  al)  2. 
es  d’entrée  latérales  4.300  R  par  porte.  8.600  R  en  10  séances, 
es  cette  série  radiothérapique,  la  malade  n’éprouve  aucune  amélioration. 

1924,  nouveau  traitement  spécifique  (bismuth).  A  la  suite  de  ce  Iraitc- 
£  ’  ««lélioration  de  la  céphalée. 

oculaire  ;  VOD  :  perception  lumineuse.  VOG  :  3  /lO'.  —  Même  état  du 
^^P  visuel  à  gauche. 

•P^in.  ^  T*”  fie  la  céphalée,  mais  les  crises  douloureuses  se  prolongent 

'"ï^lade  engraisse  visiblement.  Elle  a  augmenté  de  2  kgr.  on  15  jours, 
lance  *°*'!'‘^vapie.  —  (Appareillage  à  tension  constante)  (Localisation  10  x  10  ;  dis¬ 
an  24  :  30  cm.  Filtrer  :  1  mm.  cuivre  -h  2  mm.  al.).  La  malade  reçoit  15.000  R 

avances,  à  raison  do  500  R  ])ar  jour,  par  3  portes  d’entrée. 

«PWalmoiog'ii/iie  (22  juin  1924)  montre  : 

Mêm 

®  état  du  champ  visuel  et  du  fond  d’œil. 

du  (  ■ —  Malade  chez  laquelle  évoluenl,  depuis  1922,  des  troubles  de  la  vue 

lu  ®''*iasmaii(jr;je  aveccéphalée,  sans  autre  signe  de  la  série  infundibulo-hijpophi/saire. 
zheurs  «’u  pas  pu  être  démontrée,  ni  cliniquement,  ni  par  l’examen  des  hu- 

ponction  lombaire  n’ont  fourni  aucun  renseignement  quant  à 
ie  tr  d’une  néoformation  de  la  région  hypophysaire, 

l^  radiothérapique  est  resté  jusqu’à  présent  sans  effet. 

spéci/ir/uc  semble  avoir  provoqué  une  légère  sédation  de  la  céphalée.  Mais 
^roiig  '^P^^olmoseo pique  montre,  néanmoins,  une  légère  aggravation  des  symptômes,  à 
’  persistance  des  signes  à  gauche. 


'«9/e  ^^'''VTion  VllI.  —  Syndrome  chiasmatique  sans  céphalée  ;  selle  lareique 
'a  Vue nomptablo,  vient  consulter  pour  des  Iroublcs 


Ces 


„  l^nnji 


Inoubles 


d  été  constatés  c 


n  1921,  et  tout  à  fait  par  hasard, 
firent  e  camarades  se.  plaignait  de  ne  iras  voir  clair,  le  malade  et  lui 

et  il  lins  essais  eu  se  bouchant  alternativement  chacun  des  deii.x  yeux, 

'1''  '*  voyait  trouble  de  l’œil  droit, 
antre  légère  baisse  de  la 

S 

nouvel 


I  droite  (2  /lO”), 


1923,  l’œil  gauche  aussi  voi 
'*  n^amen  oculaire  est  pratiqué,  à 


lislinctement. 

duquel  on  demande  une  ponc- 
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lion  lomliairt',  un  cxaincn  ilo  sant,^,  ol  une  railiof'raiiliic  do  la  selle  turcique.  L’oxamen 
du  li(|iikle  cépliale-i-acliidien  et  du  sanfj  donne  des  résiilLals  néfîatifs. 

La  radioi^raphie  révèle  une  selle  norniale. 

En  dolioi’S  do  la  sym]iLoniaLolof'ie  oculaire,  le  malade  n’accuse  aucun  trouble, 
■lamais  do  céphalée  ni  (b^  vomissements.  Pas  de  polyurie,  ni  de  polydypsic,  ni 
polyphafrie.  Pas  de  troubles  s'éiiitau.x. 

AnlÉcàlenifi  :  Pas  de  spécilicité  connue.  Pleurésie,  à  20  ans.  Typhoïde  en  1924. 

Le  malade  est  marié  dei)uis  .'ïans.  Sa  femme  n’a  eu  ni  entant  ni  rauss('s  (uuichos- 
Examen  (9  juin  1924)  :  Léf?cr  strabisme  divergent  do  Paul  droit.  Pas  d’autre  as> 
métrie  faciale.  Le  malade  steppe,  légèrement  du  pied  droit  en  marchant  (blessure 
guerre  au  niveau  de  la  jamlie  droite.) 

L’examen  neiiruluijK/ue  ne  révèle  aucun  trouble  de  la  motricité  ni  de  la  sensibi  * 
Los  paires  crâniennes,  systématiquement  exploréi  s,  paraissent  toutes  normales. 


L’(',ramen  oculaire  est  fait  par  le  D’’  P.  Veil  dans  le  service  du  D'  Morax  à  Larib'’’ 
sière,  qui  nous  adresse  ce  malade  pour  traitement. 

Pupilles  égales,  régulières.  Réflexes  pupillaires  tous  normaux.  Motilité  oculaire  hf 
rnalc.  Pas  de  nystagmus,  VÜU  =  2/50».  \'OG  =  2/10'’. 

Sensibilité  cornéenne  normale. 

Fond  d'œil  :  OD  :  Décoloration  papillaire  accusée,  portant  sur  la  totalité  du  di®^ 

O  G  :  un  peu  de  décoloration,  surtout  manifeste  sur  le  segment  temporal  de  " 
pille.  Vaisseaux  rétiniens  normaux.  ^1^ 

Champ  visuel  :  hémianopsie  temporale  OU,  hémlachromatopsle  partielle  temp®'" 
ü  G  ;  scotome  central  O  D  G,  blanc  et  couleurs  (Cf.  fig.  12).  , 

Examen  îles  urines.  Taux  normal  ;  1.500  gr.  =  1.700  gr.,  ni  sucre  ni  albhh'”' 
Retard  dans  l’élimination  des  hydrates  de  carbone. 

(Jn  n’observe  pas  de  polydipsie,  selle  turcifiuo  normale.  .. 

Badioltiérapie  :  du  13  juin  au  5  juillet  1924  (appareillage  à  tension  constante). 
lisateur  de  10  X  10  cm.  Distance  anti-peau  ;  30  cm.  h’iltrc  ;  1  mm.  cuivre  +  *  p 
al.  5.000  R  par  porte  d’entrée,  en  tout  15.000  R  par  3  portes  d’entrée,  à  raison  de  5 
par  jour.  ,jl 

Ce  traitement  est  très  bien  supporté,  sans  fatigue  apparente  ;  le  malade  dit  0  ^ 
distingue  mieux  les  objets.  11  lit  son  journal,  ce  qu’il  ne  pouvait  plus  faire  dep 
mois,  et  peut  do  nouveau  se  conduire  seul  dans  la  rue. 


'Traitement  tæs  tumeurs  infundibulo-hypophysaires  sirt 

L'examen  oculaire  du  23  juin  1924  montre  :  V  O  D  =  2/50^  V  O  G  =  4  /I0«  fuilile. 
Disparition  du  scotome  central  G. 

En  résumé.  • —  Malade  n'ayant  présenté,  depuis  3  ans,  que  des  troubles  oculaires. 
Leux-ci  consistent  actuellement,  enune  hémianopsie  temporale  à  droite,  et  une  hémiachro- 
’^otopsie  à  gauche,  avec  scotome  central  bilateral  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Aucun  autre  signe  de  la  série  infundibulo-hypophysaire,  selle  turcique  normale. 
Influence  très  favorable  cl  rapide  de  la  radiothérapie  sur  les  lroahle<  de  l'œil  gauche. 


En  résume,  nos  observations  comprennent  : 

1  cas  A' acromégalie  classique  avec  polyurie  et  troubles  visuels,  chez  lequel 
•-volution  de  l’affection,  jusqu’alors  progressive,  s’est  arrêtée  depuis  le 

•^ébut  du  traitement,  soit  depuis  1922  ;  la  polyurie  a  considérablement 
•^iniinué  (3  litres  au  lieu  de  5-6)  et  les:  troubles  visuels  sont  stationnaires  ; 

2  cas  de  syndrome  adiposo-génilal  chez  la  femme,  avec  selle  turcique 
^ormale.  Chez  l’une  de  ces  malades,  l’affection  est  stationnaire  depuis 
'  9ns  ;  chez  l’autre,  la  disparition  des  symptômes:  est.  complète  et.  totale 
“9puis  plusieurs  mois  ; 

2, cas  de  syndrome  adiposo-génilal  fruste,  avec  selle  tuicique  normale 
un  cas,  élargie  dans  l’autre.  Le  traitement  a  amené  chez  une  de  ces 
l^alades  la  disparition  complète  des  troubles  oculaires  pendant  un  an  ; 
9puis  quelques  mois  ils  sont  réapparus  et  progressent  de  façon  rapide, 
-'hez  la  seconde  malade,  le  traitement  n’a  été  suivi  iusou’ici  d’aucun 

résultat. 

^•cas,  enfin,  de  syndrome  chiasmatique^,  sans  autres  signes  que  la  céphalée, 
®ultat  thérapeutique  nul  dans  un  cas,  très  efficace  dans  les  deuxautres. 


Discussion  et  considératio.ns  générales.  —  Les  faits  que  nous 
''enons  de  rapporter  soulèvent  de  nombreux  problèmes  et  de  multiples 
points  de  discussion.  Nous  ne  pourrons  qu’en  effleurer  quelques-uns  ici. 
Du  poinl  de  vue  clinique,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte,  à  la  lecture  de 
observations,  qu’elles  viennent  pleinement  et  entièrement  confirmer 
®  idées  soutenues  par  Camus  et  Roussy  sur  les  syndromes  dits  hypophy- 
®9ires.  Ils  montrent  en  effet  la  fréquence  et  l’importance  des  signes  attri- 
0®  à  tort  à  l’hypophyse,,  dans  les  tumeurs  infundibulo-tubériennes.  Ils 
^outrent  aussi  que  la  polyurie  (Obs.  1)  peut  céder  à  un  tout  autre  traite- 
fiuo  celui  considéré  jusqu’ici  comme  spécifique,  c’est-h-dire  l’extrait 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Ils  montrent  enfin  la  relation  intime 
^oi  existe  entre  les  centres  situés  au  niveau  de  la  base  du  3®  ventricule 
part,  et  les  fonctions  génitales  de  l’autre  ;  dans  un  cas  (Obs.  II). 
fonctions  ovariennes  qui  étaient  presque  complètement  abolies  ont 
^is  leur  cours  régulier  et  normal. 

R  point  de  vue  Ihérapeulique,  nous  rappellerons  tout  d’abord  que  nos 
^^^*^®^cnts  ont  été  effectués  avec  l’appareil  Gaiffe,  cuve  n°  3,  pour  les 
de  nos  malades,  et  avec  le  générateur  à  tension  constante  pour 
derniers.  On  a  utilisé  en  général  3  portes  d’entrée  en  donnant  en 
çj^^^'^ne  12  h  15.000  R.  par  série,  avec  un  filtrage  de  5/10,  ou  1  mm.  de 
•■c  et  2  mm.  d’aluminium  à  30  cent,  de  distance. 

"EVUE  NEUHOI.OGIQUF.  —  T.  Il,  N”  4,  OCTO 
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En  ce  qui  concerne  la  façon  dont  se  comportent  les  malades  à  l’égard 
du  traitement,  il  y  a  une  différence  très  nette  à  faire  entre  les  sujets  qu* 
font  l’objet  de  la  présente  communication  et  ceux  de  la  précédente.  En 
effet  les  malades  atteints  de  gliome  ou  de  tumeurs  intra-cércbrales,  nous 
l’avons  vu,  présentent  à  l’égard  des  rayons  X  une  sensibilité  particulière 
(|ui  oblige  à  agir  avec  la  plus  extrême  prudence.  Au  contraire,  lorsqu’il 
s’agit  de  tumeur  intra-cranienne  basilaire  ou  extra-cérébrale,  des  doses 
de  traitement  même  très  élevées  sont  supportées  sans  aucun  incon¬ 
vénient. 

Il  y  a  lieu  de  noter  toutefois  que  les  premières  séances  sont  suivies 
d’une  légère  céphalée  avec  fatigue  générale,  aussi  avons-nous  toujours 
eu  soin  d’effectuer  le  traitrment  qu’au  cours  d’une  hospitalisation  et  de 
recommencer  le  repos  complet  durant  les  premiers  jours. 

Chez  une  seule  de  nos  malades  (Obs.  IV),  l’action  des  rayons  X  s  ète 
suivie  de  troubles  importants  ;  à  deux  reprises  en  effet  et  à  intervalle  d’une 
année,  nous  avons  noté  après  les  2  ou  3  premières  séances  de  rayons 
des  phénomènes  graves,  caractérisés  par  de  la  céphalée  intense,  de  l’obnu- 
bilation,  des  vomissements  poracés  rappelant  le  syndrome  méningitique 
basilaire  et  nécessitant  la  suspension  du  traitement.  Une  ponction  lom¬ 
baire  pratiquée  au  cours  d’une  de  ces  crises  a  donné  un  liquide  louche, 
riche  en  albumine  et  renfermant  de  nombreux  polynucléaires,  liquide 
dont  l’ensemencement  a  été  négatif.  En  somme  il  s’est  agit  là  d’une  véri¬ 
table  méningiie  purifore  aseptique  provoquée  peut-être  par  la  nécrobiose 
des  éléments  néoplasiques  détruits  par  le  rayonnement. 

Le  traitement  par  les  rayons  X  pénétrants  amène  donc  des  résultat® 
incontestables  dans  la  thérapeutique  des  tumeurs  intra-craniennes  basi' 
laires  ou  extra-cérébrales.  Tantôt  il  arrête  l’évolution  progressive  de  ces 
tumeurs  (Obs.  1),  tantôt  il  provoque  une  rétrocession  évidente  caractérisée 
d’une  part  par  les  modifications  du  champ  visuel  étudié  sous  ses  divers 
modes  (s('ns  chromaliqiie  en  particulier),  et  de  l’acuité  visuelle,  et  d  aU 
tre  part  par  l’atténuation  ou  la  disparition  des  symptômes  subjectifs- 
Cette  rétrocession  peut-elle  être  considérée  comme  une  guérison  définiti'’*^ 
pt  un  retour  à  l’état  normal  antérieur  ?  Les  faits  que  nous  apportons  ue 
sont  pas  de  date  suffisamment  ancienne  pour  nous  permettre  de  répondre 
à  cette  question. 

Nos  résultats  sont  conformes  à  ceux  publiés  par  les  auteurs  et  en  part'" 
cuber  par  M.  Béclère  qui  le  premier  a  insisté  sur  les  avantages  de  la 
thode.  Toutefois  nous  pensons  que  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé  ont 
tort  de  confondre  et  de  réunir  dans  une  même  statistique  les  tumeur® 
intra-cérébrales  proprement  dites  et  les  tumeurs  basilaires  et  extra 
cérébrales.  Nous  insistons  particulièrement  sur  la  façon  différente  dom 
se  comportent  ces  deux  variétés  de  néoplasie  intra-cranienne  à  l’égard 
la  thérapeutique  par  les  radiations.  S’il  faut,  en  effet,  donner  à  l’heure 
actuelle  la  préférence  et  la  priorité  au  traitement  chirurgical  dans  1®' 
tumeurs  intra-cérébrales,  au  contraire  la  radiothérapie  paraît  être  le  tra* 
tement  de  choix  des  tumeurs  extra-cérébrales  ou  basilaires  ;  c’est-à-d'®® 
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•les  néoplasies  de  la  région  infundibulo-tubérienne  comme  celles  de  l’hypo- 
Physe. 

Le  diagnostic  de  ces  2  dernières  observations  (Obs.  VII  et  VIII)  mérite 
d  être  discuté  et  ne  saurait  être  posé  encore  avec  certitude.  En  raison 
du  tableau  symptomatique  caractérisé  uniquement  par  des  signes  chiasma- 
li<îues,  nous  avions  pensé  tout  d’abord  à  l’existence  possible  d’une  tumeur, 
telle  qu’un  gliome,  siégeant  au  niveau  du  chiasma.  Ces  tumeurs,  quoique 
•■^res,  sont  loin  d’être  exceptionnelles,  et  dans  un  mémoire  récent,  Martin 
®t  Cushing  (1)  en  ont  rapporté  7  observations.  Mais  dans  aucun  cas  ii 
existait  d’hémianopsie  typique.  Et  d’ailleurs,  les  gliomes  des  nerfs  cra- 
niens,  de  par  leur  structure  histologique,  ne  sont  pas  des  tumeurs  très 
•■sdiosensibles,  alors  que  dans  notre  dernière  observation  les  troubles 
oculaires  se  sont  améliorés  d’une  façon  vraiment  surprenante  sous  l’ac- 
Lon  des  rayons.  Il  s’agit  vraisemblablement  ici  d’une  lésion  tumorale 
ou  autre  siégeant  au  niveau  du  plancher  du  3e  ventricule,  très  en  avant  et 
provoquant  aucun  autre  signe  que  des  troubles  chiasmatiques. 


niii^  Martin  et  Cushing.  Gliomes  primitifs  du  chiasma  et  de  la  partie  intracra- 
ehne  des  nerfs  optiques.  Arch.  of  Ophtalmology.  Mai  1923. 


ETUDES  SUR 

LES  SYNDROMES  EXTRA-PYRAMIDAUX 

IV.  —  Les  syndromes  striés  dans  les  encéphalopathies  infantiles 
congénitales  (1). 


Auguste  WIMMIiH 

P.-i)fehM  iir  lie  Psycliûitrie  :i  rüiiiversité  de  Cupenhaguc . 


L’orifiiiif  e.xti'M-iiyriimidfile  (slriiHi)  do  certaines  eina'phalnpalliies 
iiiraiililcs,  conf,n‘nital('s  on  dtiianl  di*  la  protnière  enfance,  est  anjonrd’IuH 
nn  fait  hien  él.aldi. 

et  0.  Vngt,  dans  leurs  re(  lien  ije.s  fondamentales  sur  le  syslèma  strié, 
Bielschowsky,  llallevorden  et  Spalz.  et,  plus  récemment,  l'reeliia  et 
Malescu  en  ont  donné  la  preuve  analomo-pathologifjno.  Du  côté'  elinifine, 
l’existence  d’un  ty|)e  (ïxtra-jiyramiilal  d<!  l’encéplialopatliie  infatililc  «”> 
(ité  riîcoimu  par  O.  li'oerster,  Hahonneix,  ./.acolj...  (2). 

An  point  de  vue,  d’nm'  eompréliension  pins  approfondie  des  méca¬ 
nismes  pal.lio-physiologiipios  de  la  rigidité,  des  mouvements  involontaires, 
etc.,  de  CCS  petits  nndades,  le  changement  de  notre  conceplirjndnsnhstra- 
tnm  anatomiipu!  dn  tahlean  clinique  a  comblé  une  lacune  considérable 
d’ignorance  anal  omo-pal  bologiipie  (Habonneix).  Il  n’y  a  pins  besoin  d® 
se  contenter  des  lésions  minimes»  mieroscojtiques  »  et,  probabbnnent,  tout 
à  fait  insigniliantes,  des  voies  |iyramidales  ou  de  l’écorce  cérébrale 
(3®  (îouebe  des  celhdes  cori  iindes i,  i)onr  s’expliijuer  les  manifestations 
cliniques.  Sans  doute,  il  restera  toujours  bon  nondtre  de  cas  d’encépha¬ 
lopathies  infaid.ihcs  tpii  relèveid,  certainement  d’une  lésion  corticale  eU 
sous-corticale  de  l’appareil  cortico-pyramidal.  Mais,  même  dans  ces  cas, 
certains  synqitômes  clini(|ues,  surtout  d’ordre  luiparkinélique,  recon 
naissmd,  très  |)rohablemeid,  une  origine  extra-pyramidale,  «  striée  », 
plus  largi'  sens  du  mol  .  (l’est  là  le  «  syndrome  pyramido-jtallidal  »  ‘ 
O.  h’oersler,  de  Llu'rmitti',  etc. 


(1)  Jh'i’iic  Neurdhi'iiiiiu' ,  ItCil, 

(2)  Du  Li’oiiNora  la  luliliiigrap 
rnliii/iiiue,  I‘.)2;i,  11,  p.  'lUIj.  \  un 
ni’urologiques  d’adunUU  I 

l):f  i\iinipijramiilukn  Krknmiaii 


I  m,  11)22,  p.  38. 

ans  l'ai'licli;  irUuKiuiiA  ol,  Malescu  ;  /(eeiiC  n- 
-i  JiAuoNNiiix,  ihid.,  IÜ2.'Î,  11,  p.  ;i.ü,  et 
,  p.  2.31  {f.cs  i'ncéph<ilnp(dhicis  in/anlHcn)  1 
liurlin,  102.3,  |i.  24.0. 
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Dans  rl’anlres  cas,  peu  nombreux  i)Oiit-ctre,  nous  retrouvons  le  syn- 
clronie  presque  pur,  de  «  rigidité  pallidalc  »  ou  de  «  syndrome  strié  »  de 
et  O.  Vogt.  Il  va  sans  dire  que,  dans  ces  cas  infantiles,  sotivcnt  congéni¬ 
taux,  ou  ayant  au  moins  frappé  un  cerveau  en  évolution  et  bien  fragibu 
d’autres  symptômes,  manifestations  maladives  d’une  atteinte  plus  diffuse 
du  cerveau,  rendront  souvent  le  tableau  clinique  plus  polymorphe  (acci¬ 
dents  épilepticjues,  défectuosités  de  riutelligence,  etc.). 

Les  deu.x  observations  personnelles  suivantes  donneronl  une  illustra¬ 
tion  assez  typique  des  formes  extra])yramidalcs  des  encéphaii)i>al lues 
infantiles  congénitales.  ' 


s  pallidal  co/igéniUil  (1). 


ni  a  ùtù  enviiyé  dans  mon  sci  vico 
(‘(lico-lof’iile,  après  avoir  commis 


OiisEnvATioN  I.  ■ —  .Jeune  Jiomme,  âgé  du  i8  a 
l’ar  le  tribunal  ])our  Ctrc  smimis  à  une  exporlii 
''fis  attentats  à  la  pudeur  sur  des  petites  fil  es. 

'■‘as  de  prédisposition  liéréditaire,  ni  do  maJ.adies  analogues  dans  sa  famdle.  Les 
Parents  nient  énergiquement  une  infection  syidiilitique.  Dos  six  entants  du  mariage, 
'fis  deux  premiers  étaient  nés  avant  teime  cl  moururent,  le  dernier  était  mort-né.  Le 
Ualade  est  le  troisième  enfant  ;  il  a  \ui  frèi  e  et  une  sœur  bien  portants. 

Le  malade  est  né  dans  la  i>osture  axillaire.  I^’accpuchcment  tut  très  dillieile.  L’en- 
'ant  resta  en  état  d’asphyxie,  pendant  plusieurs  heures.  Pas  d’éclampsie  infantile.  Il 
"Jarcha  dans  sa  deuxième  année,  mais  il  était  en  retard  pour  la  propreté  et  la 
parole.  Forte  salivation  jiisqii'à  la  seconde  dentition.  Pas  d’urine  nocturne. 

^  Lors  de  ses  iiremiors  essais  do  marche,  sa  mère  a  noté  des  troubles  de  la  démarche 


(voii 


plus 


-  ,  ;  dé  môme  il  a  manifesté  dès  ses  prenrèros  anm’uis  un  fort  tremble- 
hlent  des  mains,  au  point  (pi’il  ne  jionvait  pas  apprendre  à  écrire,  qu’il  renversait 
souvent  le  liquide  de  sa  tasse  en  buvant,  etc.  Des  troubles  de  la  parole  l’ont  aussi 
'accompagné  dès  sa  première  enfance.  11  n’est  pas  gaucher.  .8a  mère  n’a  jamais  observé 
'c  ihouvemcnts  alhétosicpies  ou  chorcifoimes  dans  ses  membres  qui  ne  tremblent 
quand  il  s’en  sert. 

Pas  do  noctambulisme,  jamais  de  convulsions  éinlopLiformes,  ni  d’autres  accidents 
-Pilept  ques.  Pas  de  maladies  somatiques  graves.  Pas  d’excès  alcooliques.  En  1921, 
"  Srippe  espagnole  »,  sans  accidents  cérébraux. 

■'^•l'école  comme  à  la  maison,  il  a  toujours  fait  lueuvc  d’une  grande  bêtise.  11  est 
essez  bon  enfant,  attaché  à  ses  parents,  docile,  liés  enfanlin,  loquace,  d’Immeur  con- 
évcc  quelquefois  des  explosions  d’emportement.  11  n’est  pas  monteur  id  my- 
o*'”’®*'®'  jninais  volé  è  la  maison  ou  ailleurs,  etc.  Il  monire  beaucou])  d’intérêt 
’’  la  pê'che,  mais  n’a  jamais  élé  à  même  d’appreintre  un  métier, 
a  inère  n’a  jamais  observé  de  signes  de  sexualité  ;  on  ne  l’a  jamais  surpris  en  acte 
P  î®''®'''J'’ljation,  jamais  trouvé  dans  son  lit  traces  d’éjaculations  séminales.  11  est  très 
‘Lond,  s’enferme  toujours  pour  changer  de  linge,  etc. 
l’a  ®'’'’fi>'lats  à  la  pudeur  sur  des  petites  lilles  de  5  à  6  ans  sont  limités  à  l’été  et  à 
tomne  de  1923.  Il  s’agit  d’attouchements  du  corps  à  nu,  iiarfois  de  l’introduction 
^on  doigt  dans  leurs  organes  génitaux.  J:  mais  de  tentatives  de  vrai  coït. 
Çbservation  dans  mon  service  l’a  démontré  h  i  tement  atteint  d’imbécillité  ;  je 
'ntn  P®®  point.  II  n’a  qu’une  conqiréhonsion  défectueuse  de  ses  actes 

En  réalité’ il  semble  ignorer  la  VI  aie  naluic  des  rapports  sexuels.  Au  mo- 
’  DI  ■  attouchements  indécents,  il  avoue  avoir  éprouvé  un  certain  degré  do 

^  isir  »,  accompagné  d’une  faible  érection,  mais  sans  éjaculation  séminale. 
'Veloppement  somatique  assez  infantile,  mais  pas  réellement  disharmonique. 


*fi  ,?*’*^®fi''lHtion  du  malade  i’i  la  séance  do  la  Soc 
mars  loo/i 
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Hauleur  cm.  Poids  D2  kgr.  5(10.  P:  s  de  sligmales  cxlérieurs  de  dt'■g(’!nél■^tion,  ni 
de  signes  morphologiques  dyscriniques.  La  calotte  du  crâne  est  à  peu  près  correspon¬ 
dante  à  sa  hauteur.  Pas  de  stigmates  de  syphilis  congi'nitalc.  Habitus  total  du  type 
masculin  ;  jiuhies  assez  fourni  ;  organes  génitaux  externes  relativement  petites. 

Les  nerfs  crâniens  sont  intacts.  Pas  de  troubles  pupillaires  ;  le  fond  des  yeux  est 
normal.  La  parole  est  assez  troublée,  saccadée,  brcdouilléc  et  terne  ;  la  voix  enfantine, 
nasillai'de.  La  iiarolo  est  acc(  mpagnée  de  mouvements  mimiques  excessifs  et  un  peu 
grima(jants.  Au  repos,  .son  vi.sage  a  h^  plus  souvent  une  expression  béate,  stupide,  eiipho*' 
rique  (lig.  1).  Pas  de  .salivation.  Pas  de  rires  ou  de  pleuis  spasmodi(pies  ;  pas  do  dys- 


II  n’y  a  aucune  parésie  des  membres  supérieurs  ou  inlérieurs.  Au  cord,raire,  •»  f"*^**, 
musculaire  est  plutôt  vigoureuse,  dans  les  jambes  surtout.  Aucune  atrophi(!  nuis®"^ 
laire,  ni  d’hémiaplasie  généralisée.  Les  vastes  fémoraux  sontjplutôt  un  peu 
tropliiés,  Bui  tout  à  gauche,  où  il  y  a  une  [saillie  locale  marquée  des  contours 
muscle  (fig.  I).  Pas  de  bradycinésic  appréciable  dans  les  bias.  . 

Dans  les  membres  supérieurs,  le  tonus  est  tout  à  fuit  normal.  Les  réflexes  ne  so 
pas  (  xagérés.  Au  repos  absolu  des  bras,  il  n’y  a  pas  de  tremblement  ;  dans  les  bras  éle'’’  "’ 
tremblement  excessif  statique,  de  faijon  (pr’il  est  incapable  de  tenir  les  index  des 
mains  tranquilles  l’un  contre  l’autre.  H  a  aussi  un  fort  tremblement  d’action  ;  en 
de  prendre  un  verre  sur  la  table,  il  faillit  presque  le  renverser.  Son  écriture  est  a  P 
près  illisible. 

Dans  les  membres  inférieurs,  il  y  a  une  giosse  lujpertonie  diffuse,  généralisée,  a  ®P® 
prononcé  des  adducteurs  fémoraux,  jambes  en  cis(uiux  (lig.  1).  Lu  ilémarclie  ®^gjf 
dilllcile,  traînante,  dandinante,  les  jambes  s’(!ntrecroisant.  Mais  il  n’a  pas  gjf, 

démarche  digitigrade,  et  la  démarche  ne  révèle,  pas  de  troubles  d’ordre  cérébe 
Dans  la  position  debout,  un  gros  tremblement  s'empare  peu  à  peu  de  tout  le  corp®- 
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Il  n’y  a  pas  ito  vraies  contractions  dans  les  jambes.  Surtout,  il  n’y  a  pas  de  pieds  en 
(iquin.  Somme  toute,  l’iiyportonio  est  plus  marciuée  dans  les  muscles  des  cuisses  et  des 
l'anches  que  dans  ceux  des  pieds.  A  la  mobilisation  passive  des  membres,  la  rigidité 
est  considérablement  augmentée.  Dans  le  décubitus  dorsal,  elle  diminue  un  peu,  niais 
sans  jamais  dis|iaraitrc  comidètemcnt. 

I-cs  réflexes  patellaires  et  acbilléens  sont  assez  vifs;  ébauche  de  clonus  du  pied. 

Icxi's  plantaires  en  pure  flexion. 

Nulle  ])art  on  n’observe  de  mouvements  atliétosiquos  ou  clioréifoi  mes,  ni  de  myo¬ 
clonies.  On  ne  peut  pas  faire  apparaître  do  syncinésies. 

La  sensibilité,  superficielle  et  profonde,  est  bien  conservée,  de  rnôme  la  stéi  éognosc. 
^onctions  sphinctériennes  intactes. 

Hans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  retrouve  2/3  cellules,  pas  de  globulines,  6-7 
albumines.  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  négative  dans  le  séium  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  L’urine  sans  substances  pathologiques.  Il  n’y  a  pas  d’afïcc- 
•ion  du  ccenr. 

Hans  la  salle,  on  n’a  pas  observé  d’accidents  épileptiques,  etc. 

Je  n’insislerai  pas  sur  le  côté  médico-légal  de  ce  cas,  vu  que  la  nature 
"  réflexe  »  dos  attentats  impudiques  du  malade  saute  aux  yeux,  de  façon 
'111  il  était  très  facile  d’on  certifier  l’irresponsabilité. 

Quant  au  tableau  neurologique,  se  rapproidiant  de  certains  symptômes 
Je  la  maladie  de  Little,  avec,  de  plus,  une  teinte  lég;ère  de  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire  (dysartlirie,  mimique  grimaçante),  la  dénomination  de  rigidilé 
P^llidale  eongénilale  me  semble  justifiée.  De  fait,  chez  notre  malade,  tout 
vigile  de  lésion  des  voies  pyramidales  fait  défaut,  tandis  que  tous  les 
symptômes  s’accordent  parfaitement  avec  la  supposition  d’une  atteinle 
*^Nclusive  du  corps  strié. 

Il  faut,  cejiendant,  avouer  que  l’épithète  «  pallidale  »  reste  encore  un 
hasardée,  vu  que  nos  connaissances  des  altérations  anatomo-patiio- 
'iigiques  dans  ces  cas  ne  sont  pas,  pour  le  présent,  défmitivement,’établies, 
Je  même  que  nous  ignorons  encore  si  la  division  rigoureuse  de  G.  et  O.  Vogt 
Jes  fonctions  striées  en  «  pallidales  »  et  «  striées  »  proprement  dites,  se 
**iainticndra  à  l’avenir  devant  la  critique  dont  elle  Ja  déjà  été  l’objet  de  la 
de  différents  auteurs. 

_  Ue  plus,  la  délimiiiation  clinique  des  deux  syndromes  extra-pyramidaux 
que  partiellement  identique  chez  les  auteurs  qui  ont  tenté  d’en 
resser  le  tableau  symptomatique. 

Des  manifestations  cliniijues  d’une  lésion  exclusive  ou  presque  e.’^clu- 
du  globus  pallidus,  l’hypertonie  et  l’akinésie  sont  généralement 
^Jmises  par  les  auteurs  (G.  et  Q.  Vogt,  Ramsay  Hunt,  Lhermitte,  O. 

^erster,  II.  F.  Dewy,  Jacob  et  d’autres).  Quant  au  tremblement,  ce 
Symptôme  rentre  dans  la  description  du  syndrome  pallidal  (acinétique 
ypertonique)  que  dépeint  par  exemple  O.  P’oerster.  Pour  Lhermitte,  il 
®®inble  douteux,  si  le  tremblement  à  type  parkinsonien  appartient  en 
I  •’opre  aux  lésions  du  pallidum,  ou  si  pour  rendre  compte  de  son  appari- 
il  faut  faire  intervenir  des  altérations  simultanées  du  striatum.  Selon 
^î-'rmitte,  «  dans  les  faits  de  ce  genre,  l’histologie  pathologique  nous  a 
î>tré  que  le  striatum  n’était  pas  absolument  intact  ».  De  même,  Jacob, 
'l’is  l’énumération  des  signes  du  syndrome  pallidal  ne  mentionne  pas  le 
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Irejiiblenifiil,  Iniulis  (jiie,  dans  «  le,  syndronin  strié  »,  il  le  décrit,  avec, 
parfois,  «  des  luoiiveineiiLs  d’oscillation  »  (Wackelbowcgnn^^cn).  Et  dans 
les  lésions  ])arti(!ll(;s  du  pallidnni,  il  trouve  toujours  des  mouvements 
athéf osi(|nes  ou  d<!  torsion. 

Ouant  au  substratum  analotm-palhnlogiqtie  du  ])réteiidu  syndrome 
|>allidnl,  rui  so  trouve  |)luLüt  un  fjcii  (Jiisorieid-é  si  l’on  essaye  de  concilier  les 
lableaux  clini([ues  nv(îc  les  altérations  ilu  systèrruî  strié  rebivées  par  les 
dilTérciiLs  auteurs.  E’esi.  ainsi  que  dans  '<  l’état  dysmyélinique  »  du  palli- 
dum,  e’cst-à-dir(^  une  lésion  ass(îz  élective  des  (buix  ti(îrs  internes  du  noyau 
lenticulaire,  (1  et  O.  Vof»t  décrivent,  à  côté  de  la  ridigité,  des  mouvements 
atliétosiijues.  Dans  tl  cas  ({ui  ressemblent,  cliniquement,  à  la  maladie  de 
Little,  C.  et  O.  Vogl.  ont  rélevé  leur  «  état  marbré  »,  conliné  presque;  cxclu- 
sivem(;td,  au  [)utatnen  (;t  au  cor|)S  caudé.  Cliniejuement,  ces  cas  présentaient 
de  la  spasticité,  de  l’akim'sie,  «  do  l’asthénie  »,  des  rires  et  des  jdeurs  spas- 
inodi(fucs,  du  trcmiblernent,  d(;s  mouv(;m(;nts  cdioréiformes  et,  surtout, 
de  l’atliétose. 

Dans  le  cas  de,  llielseliowsky,  à  rigidité  progressive  et  renqdacant  les 
mouvements  (dioréil'ormes  originaires,  rexanien  microscopique  a  aussi 
'lémontré  l’existence  des  lésions  histologi({ues  intenses  du  j)utamen  et  du 
noyau  caudé,  le  globus  pallidus  aussi  étant  atteint,  mais  beaucoup  moins 
que  les  autres  i)arties  du  système  strié.  Le  cas  III  d’IJrechia  et  MalescU 
est  très  analogue  à  celui  de  Bielscliowsky,  au  point  d(;  vue  clinique  et  évo¬ 
lutif  comme,  aussi,  (piant  aux  altérations  liistopathologi(|ues  extensives 
trouv(’‘es  dans  h;  aystèm<;  sl.rié.  Eependant,  dans  ce  cas,  «li;s  altérations  du 
système  pallidal  (c.’esLàolire  du  pallidum  et  de  la  substance  noire)  étaient 
tout  aussi  intenses  que  (telles  du  strié  ». 

C’est  plutôt  dans  le  cas  de  Hallervorden  et  Spot/,  (pi’ori  trouve  une  con- 
cordama;  assez  nette  de  la  rigiditi;  paraplégitjiu;  congénitale,  sans  mouve¬ 
ments  involontaires,  avei;  la  lésion  tout  à  fait  [uaidominante  du  pallidum 
(et  de  la  substance  noin;]. 

Les  syndromes  cliniques  et  les  syndromes  anatomo-patliologicpaes 'des 
encéphalopathies  infantihvs  o.xtra-pyrarnidales  ne  sont  donc  pas, 
le  ju'ésent,  tout  à  fait  sup(;rj)osable.s.  L'est  là  un  fait  ((ui  ne  iloit  pas  sur¬ 
prendre.  L<‘s  interrelations  anatoini((ues  et  fonctionnelles  des  dilîérenfee® 
parti('s  fin  système  strié  sont, sans  dont»;,  trop  intimes  et  étendues 
(pi'une  lésion,  surtoid.  congénitale,  reste  cantonnée  exclusivement  à 
ou  l’autre  de  ses  constituants.  Do  plus,  les  mécanismes  patho-physio^*^ 
giquos  de  la  proiluction  de  l’hypertonie  et  d(;s  liypercinésios  dilTèrenti 
sans  nul  doute,  de  l’enfant  (ou  de  l’embryonj  à  l’individu  âgé,  comme 
diqà  souligné  G.  et  U.  Vogt  et  tant  fi’autres  auteurs.  Ilamsay  Hunt,  om^ 
sait,  comprend  dans  son  système  paléo-strié  les  grandes  eellules  motric^ 
ilu  putamen  et  du  noyau  caudé,  de  façon  qu’une  rigidité  pallidalc  prono^ 
i-ée  e.xigerait  l’atteinte  .simultanée  de  ces  éléments  «  extra-pallidaux  »•  ^ 

Hevenons  maintenant  à  notre  malade.  Le  tableau  cliniijue  en  est,  J®  _ 
is'-pète,  dans  ses  traits  fondamentaux,  celui  de  la  «rigidité  [)allidal6'”' 
Lhermitte  et  de  O.  Foerster.  Ou,  pour  être  plus  exact,  il  s’agit  surto« 


ÉTUDES  SUE  LES  SYNDROMES  EXTRA-PYRAMIDAUX 


Oiine  rigidité  paraplégique  du  type  extra-pyramidal,  à  bradyrinésie 
^'odérée  des  jambes  (bradybasie),  sans  vraie  paraparésie.  Quant  aux  bras 
malade,  ils  no  manifestent  en  fait  de  troubles  neurologiques  ([u'un 
ëms  tremblement  stati([U(!  et  d’action,  tamlis  que,  au  repos  absolu,  il  n'y 
®  pas  de  mouvements  involontaires. 

La  rigidité  ])arapiégique  s’accorde  bien  ave(;  l’assumption  d'une  lésion 
'bilatérale  du  [lallidiim.  Faut-il,  pour  rendre  compte  du  tremblenient 
sta tique  et  d'a  ction  des  bras,  invoquer  une  atteinte  simultanée  du  puta- 
(et  (lu  noyau  caudé)  ?  Hemarquons,  tout  de  suite,  (^ue  dans  ce  cas 
en'céphalo])atbie  congénitale  (voir  plus  loin),  les  mouvements  athéto- 
^''ÎUes  et  cboréiformes  font  complètement  défaut.  C’est  là  un  fait  qui  serait 
’b'bt  à  fait  étranger  à  tme  lésion  du  néo-striatum  :  «  Dans  le  cei’veau 
Infantile  embryonnaire,  les  affections  pures  du  striatum  conditionnent 
sthétose  ...  »  (.Jacob),  assertion  ((ui  s’accorde  avec  les  idfies  originair(!S 
®  G.  Vogt  sur  ((  le  syndrome  strié  ». 

Le  plus,  le  tremblement  statique  et  d’action  de  notre  malade  n’est  autre 
'éhos( 


qu’une  fornu;  spéciale  d’ «  arayostasie  »  (v.  Strümpell),  c’est-à-dire 
faute  de  la  fonction  (\c,  siahilisalion.  Généralement,  on  fait  rentrer  cette 
•me  de  ((  tremblement  »  dans  les  ((  hy[)ercinésics  »,  au  sens  large  du  mot. 


on  peut  se  demander  s’il  s’agit  là  réellement  de  mouvements  <(  hyper  », 
”  release  plienomenons  »,  ])ar  exemple.  C’est  un  mamjue  d’intégration 
Oise  chronologiiiue  des  synergistes  (des  grandes  articulations,  surtout; 
^^ooles  agonistes,  analogues,  à  un  certain  point,  aux  troubles  cérébelleux 
'^Ui  ne  prouvent  pas,  do  prime  abord,  l’existence  d’un  plus  d’innervation 
n  ip  “’b  sous-striée.  Eu  vue  de  l’importance  généralement  reconnue  du 
niunj  pour  la  coordination  exacte  des  mouvements  globaux,  ou  pourrait 
^  Obb.déduire  de  la  seule  lésion  du  globus  pallidus  cette  défaillance  dans  la 
Peratioü  des  muscles  agonistes  et  synergistes-stahilateurs. 

^^eUant  à  la  dysarthrie  de  notre  malade,  c’est  là  aussi  une  question  de 
de  coordination  striée. 

Les  parents  du  malade,  on  ne  constate  pas  de  syjihilis  (certaine. 

P  .  ^'bsses  couches  de  la  mère  ne  donnc.nt  pas  une  preuve  décisive  de 


'«alies 


'®rice  d’une  syphilis  maternelle.  On  peut  bien  avoir  alîaire  à  des  a 


pelviennes.  Ni  riiisLoire  antérieure  du  malade,  ni  l’examcumédical. 


*'bs  indices  d’une  syphilis  congénitale. Il  faut  donc,  pour 
ïçço^**^*ber  la  genèse  de  ses  troubles  neurologiques  et  psychiques,  avoir 
lig  ^  sa  naissance  dillicile,  à  l’état  d’asphyxie  d’une  durée  de  trois 
“  "^•■'f^die  de  Little  »c’estlàun  facteur  étiologique  souvent 
par  les  auteurs.  Sans  doute,  on  a  beaucoui)  exagéré  son  impor- 
tojg  ^‘^Liogène  ;  il  y  a  bien  des  cas  de  paraspa&ticité  congénitale,  d’athé- 
^Wl  'bL;.,  dans  l’iiistoire  desquels  l’acocxuchement  anormal  fait 

égj , ’^^bbent  défaut.  Surtout  dans  notre  cas,  il  n’y  a  rien  qui  fasse  penser  à 
'^‘^brrhagics  sus-corticales,  étendues,  intéressant  particulièrement  l((s 
«ti{p6 et  d’une  répartition  symétrique  dont  ou  a,  autrefois, 
Sftrjii''''’*®^bnient  parlé,  sans  toutefois  les  trouver  Limp  souvent,  .le  jiropo- 
'  P  utot,  (le  concevoir  l((s  manifestations  clini(pies  du  midade  (■(jinme 
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résultats  de  lésions  dysplasiques  des  deux  globes  pallidos,  en  faisant  rentrer 
dans  l’étiologie,  comme  cause  primordiale,  l’asphyxie  prolongée.  Sans 
doute,  le  tissu  nerveux  cérébral  de  l’enfant  à  sa  naissam^e  doit  être  excessi' 
vement  sensible  à  l’interrufition  tomporaini  d(^  la  circulation  sanguinet 
à  l’intoxication  carboni([uc,  etc.,  de  façon  que,  l’asphyxie  laisserait  une 
empreinte  durable  dans  les  cellules  nerveuses,  c’est-à-dire  une  débilité 
évolutive,  dysplasique  ou  même  abiotrophique.  De  plus,  il  faudrait 
peut-être  se  représenter  l’occurrence  dans  le  cerveau  d’hémorrhag*®^ 
minimes,  de  petites  nécroses  ischémicpies,  etc. 

Au  moins,  la  débilité  mentale  de  notre  mabubi  relèv(;-t-elle  très  prob® 
blement  d’une  dysplasie  dilîuse  de  l’éniorce  cérébrale,  pliant  à  la  lésion 
bilatérale  si  prédominante  du  pallidum,  on  jiourrait  la  comparer  au  c®® 
bien  connu  d’Hélène  Deutscli  <le  lésion  striée  électiv»^  due  à  l’étranglemenb 
J. a  disposition  des  vaisseaux  du  corps  strié  (mampie  d’anastomoses,  eto-/ 
explique  certainement  l’action  nocivt^  (st  élective  d’uiu^  interruption  f®®® 
poraire  de  la  circulation  sanguine  dans  le  corps  strié,  lit  par  les  obs®® 
vations  anatomo-cliniques  comme  par  les  expériences  sur  les  aninnaU^' 
nous  connaissons  bien  l’action  élective  de  l’intoxication  oxycarbonitîue 
le  [)allidum.  .Jacob,  récemment,  a  ajouté,  aux  observations  antérieures, 
cas  nouveau. 


2.  Iléniisyiulrorne  slrié  congénilal. 

Pour  les  encéplialopatbies  infantiles  à  aspect  hémiplégique  la  concepJ'^f 
d’une  lésion  des  voies  i)yramidales  semble,  de  prime  abord,  la  plus 
semblable.  Mais,  même  dans  ces  cas,  on  se  demande  parfois  si,  r®® 
ment,  il  y  a  raison  d’invoquer  une  lésion  pyramidale  devant  les  tabl®® 
cliniques  caractérisés  surtout  par  des  hyperrinésies,  et  dans  lesqi*® 
riiérniparésie  et  l’bémiaplasicï  entrent  en  sei'ond  plan.  G’estpourquoi, 

1<!  cas  qui  va  suivre,  je  suis  porté  à  admettre  l’origine  ])uremenl  strié® 
manifestai, ions  ntuirologiques  de  la  malad(;. 

OiisKitvATioN  II.  ■  ■  Killo  (le  15  ans,  ailmise  Uatis  mon  service  le  21  juin 

pi-ison,  ayanl  commis  des  actes  inceslnenx  avec  une  antre  fille  q® 
d’nn  coup  de  fusil,  l.a  j'rand’mère  et  son  frère  sont  îles  mif;i'aid®®'’'',|g(.- 
de  la  mère  est  épileptiipie.  l.a  mère  fait  une  impression  dedètiilH® 

n’a  P®* 

l.a  malade  est  née  à  terme,  l’accoucliement  n’oITrant  rien  d’anormal.  KU® 
été  en  état  d’asphyxie,  liés  ses  premiers  jours,  elle  a  manifesté  une  liémipaf®®'® 
membies  du  côté  droit  et  des  mouvements  involontaires  dans  le  bras  droit,  l’end®'* 
sommeil,  elle  souille  souvent  le  |lit  de  .son  urine,  l’resipie  tous  les  quatorze  J®*"'®’ ,y  a 
souffre  de  la  tête,  la  douleur  siégeant  le  plus  souvent  au-dessns  de  l’ojil  droit.  H 
jamais  de  scotome  ni  de  vomissement.  l.a  eéphalalffie  dure  de  un  a  deux  jo.ir- 

Deux  jours  avant  son  admission,  elle  fuit  une  chute  sur  un  escalier  et  s’est 
la  tète  ;  elle 
de  tète.  La  nuit 
elle  devient  confuse,  affitéc. 

A  l’admission,  elle  est  encore  nu  peu  confuse,  mal  orientée,  parle  toujours  i  p} 
(.;on  »,  est  un  peu  apathique,  absorbée,  laconiipie.  Kilo  reste  ainsi  pendant  q 
jours,  parfois  hallucinée,  un  peu  anxieuse,  appelant  «  .lean  ».  Knsuile,  elle-  se 


père  est  en 
après,  tuée 
lils  du  frère 
tuelle. 


,t  he®r‘! 


e  n’a  pus  perdu  conscience  ;  pas  de  vomissement,  h.lle  .se  plamnait 
nuit  suivante,  elle  devient  hallucinée,  parle  d’un  ff®'’'.;”"  ipiiva  1®  **’  ® 


l'rn  niis  suh  i.hs  svauhomus  lixritA-pyjiAMWAVX 


®'*ent  orientée,  n’est  pins  hallucinée,  mais  d’humeur  changeante  et  enfantine,  mani- 
•■^nt,  aux  épreuves  d’intelligence,  une  certaine  imbécillité. 

Appavunce  extérieure  un  peu  infantile  ;  pubis  peu  fourni.  Elle  n’a  pas  encore  élé 
^^êlée.  Pas  (le  stigmates  extérieurs  de  dégénération,  ni  de  syphilis  congénitale.  Pas 
®  signes  morphologiques  dyscriniques.  Hauteur  146  cm.  ;’poids  45  kgr.  900. 
jl  ®  présente  une  liémiaplasie  droite  légère,  plus  prononcée  dans  le  bras  (llg.  9). 
y  a  pas  de  parésie  des  muscles  de  la  face  ou  de  la  langue.  Légère  diminution  de  la 
*''^6  musculaire  dans  le  bras  et  dans  la  jambe  au  côté  droit.^Les  réflexes  tendineux 


droit  sont,  peut-être,  un  pou  exagérés  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  cloiii 


ébauche  d’hypertor 


dans  les  membres  droils.  Les  mouvements 
peti  plus  lentement  que  du  côté  gauche. 


>le  . . . 

Volontaires. 

La  tète  est  agitée  de  petits  mouvements  latéraux,  rapi<les,  rythmiques, 
'■‘‘lues**  '^vres  et  dans  la  langtio,  il  y  a  des  secousses  brusques,  rythmiques,  assez  con* 
^lais  *  ^  posture  de  torsion  permanente  du  bras  droit  ni  de  la  jambe  droite, 

de  ’  le  bras  droit,  on  observe  souvent  de  petits  mouvements  de  pronation  ou 
Pljg  mouvements  do  rapidité  moyenne,  revenant  parpetites  séries,  et  ryth- 

doigts  de  la  main  droite  sont  dans  un  mouvement  permanent  de  flexion, 
ou,  même,  d’hyperextension,  d’abduction  et  d’adduction,  etc.,  souvent  eu 
tyil)J'^®**on8  bizarres  (Fig.  3).  Ces  mouvements  revêtent  aussi  un  certain  degré  de 
tpie  c  sont  plus  monotones  que  les  mouvements  choréiques,  mais  plus  rapides 

de  l’atéthose  ;  parfois  on  observe  des  mouvements  tout  à  fait  cloniques.  Les 
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lUDiivoinenls  iio  ct^ssoiil,  pus  il;uis  la  iiosilinn  haiizoïUalo  alpsolno,  seulement  ils 'J®" 
vieiuuuit  plus  lonls.  Us  soûl,  emisidérablement  augmentés  (raut|iUtu(lo  (pas  ilc  rapii^W^Î 
par  l'élévation  du  hi’as  ;  dans  ci'tto  position,  il  s’installe  une  l'orte  oscillatinn  du  bf®® 
ipii  se  (irupagc  souvcid,  dans  I(p  c.orps  enlipu-.  l.es  mouvetinuds  volontaires  'lu  br«® 
lirait  sont  aeoompagnés  d’un  gros  ti’emhlenient  d’action,  à  |ieii  [nés  aussi  fort  que  chc® 
le  malade  do  notre  proinière  obsorvation. 

Dans  la  jambe  droite,  on  aiiereoil  |iarfois  de  pi'tites  secousses  cloniques  dan® 
vaste  fémoral,  se  terminant,  de  temps  a  antre,  dans  une  e.oni  rael  ion  leni  e  et  permaneD^® 
du  muscle  entier,  iiersislant  pendant  qnebpies  minutes,  disparaissant  assez  subit® 
ment  (1).  Dans  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  il  y  a  de  l'ares  secousses  clouiqU®®' 
Les  doigts  du  pied  droit  sont  parfois  agités  de  faibles  mouvements  involontaires,  se® 
blabics  aux  inouvenmnls  des  doigts  de,  la  main  droite. 

Du  côté  (jaachK,  on  observe  seulement  dans  le  pouce  et  l’index  quelques  mouvciuentSi 
rytbmiques  et  asse,z  couLinns,  d'adduction  et  d’abduction,  à  peu  près  synclironcs 
ceux  des  doigts  de,  la  main  droite.  Il  n’y  a  pas  de,  tremblement  stati(|UO  ou  d’acti®” 
dans  le  bras  gaiiebe.  Dans  la  jambe  gaiielie,  poird,  de  mouvements  involontaires,  t 
de  syncinésies  anormales.  Il  y  a  pai  fois  de  la  syncliroidcité  des  mouvéments  inVoD® 
laires  du  côté  droil . 

L’examen  des  yeux  ne  démontre,  i-ien  d’anormal,  l’as  de  troubles  de  la  scusibib 
ou  des  fonctions  spbine.l.ériennes.  Dans  le.  liquide  céplialo-raehidien,  on  constate  “l 
cellules  (petits  lymphocytes),  |)as  de  globulines,  S-!l  albumines.  La  réaction  de  Bord® 
Wassermann  est  négative  dans  le.  sang  comme,  dans  le  liquide  céplialo-raclndien*  b 
lension  artérielle  est  de  !)d  mm.  l’as  de  substatices  pal  Imlogiipies  dans  l’urine.  P®* 
d’élévations  de  la  température.  ^ 

.\près  un  séjour  do  trois  semaines,  elle  esi,  sortie  du  service,  pour  y  être  admise 
nouveau  en  octobre  l!)2.i.  l•dloaele  bien  portante  jusqu’à  quinze  jouis  avant  sa  rW^^ 
ndssion,  quand  elle,  a  été  prise  de  convulsions  généralisées  ;  elle  s’est  heurté  la  la^^V 
et  la  tête  ;  pas  d  excrétion  involoidaii-e  d’urine.  Dans  la  salle,  elle  a  eu  plusieurs  a® 
dents,  dont  la  nature  épileptique  est  tout  à  fait  douteuse.  (Juand  on  a  pu  l’obsef  ^ 
pendant  ses  aecidenis,  elle  ne  semble  pas  inconsciente,  parfois  elle  peut  répondre  a® 
questions  qui  lui  sont  adressées,  lélle  se  tord  d’un  côté  à  l’autre,  jiousso  de  fam^,^ 
gémisseraents  ;  parfids  il  y  a  des  see.oiisses  cloniformes  dans  le  bras  droit  (1). 
ipie,  dans  le  bras  gauche,  on  u’idiserve  que,  de  forts  lancements  du  bras  entier. 
dans  la  salle,  on  n  a  constate,  la  lésion  de  la  langue.  Souvent  elle  urine  dans  ses  '' 
ments.  Klle  semble  sr.  siiunrnir  di-.  ses  accès,  des  convulsions,  déclare  ipi’eHo  peut  enteO 
ce.  qu’on  dit  pendant  l’accès,  qu’elle  éprouve  une  douleur  à  la  poitrine  et  qu’elle  a 
sentiment  de  siilTocation. 


On  il  (loin;  In  ilroiL  iln  iluiil.nr  dn  In  nnl.iirn  n[iiln|)l,i(|Mn  iln  sns  accès 

Jniii'  al.LrilHinr,  |)ldl,ôl,,  iiiin  o.(.,ii(';.s(;  [i.synliuj^niin,  liy.sLiiriqun,  iln  l’açon  i|b 
ilnvinminiil,  aiinliio;iins  aux  légiTs  l.roiililns  mniil.niix  (In  son  ]^rcmi6T  sèy  . 
(laits  riKin  snrvim'.  L’iuridl.iviD’  nxnfr(’r(!n  (|iii  nsi,  à  la  ha.sn  (Jn  l.oiit  . 
psycli()g(‘nn,  s’a(;c,(inlnrail,  liinii  avec.  cnU,(!  Idsioii  slrièe.  (jiii  n.sL,  à  mOB  3'^ 

In  siilislraLiiin  aiial,(iiiii([iin  dn  ses  iMidiirnsI.al.idris  nniirdl()gi(juns.  ^ 

lin  nelins-ci  Ins  /((//im'i/Kl.s/cs  noiisLiLuniil,  In  Lrail,  doniinant  du 
(■.liiii(iun.  Il  ii’((.s(,  [lits  n(’-nnssairn  dn  rnvnnir  à  la  (jiinsLioii  dn  l’origiu®  ® 

(le  nns  inouYntiiniil.s  iuvdIdiiLairns.  Oii’il  y  ail,,  c.Ik!/,  iiolrn  malade,  ^ 

(lu  cdrps  .s(,ri(',  cnla  a’nxign  pas  dn  (liscii.ssidii.  Villa  minime 

aura,  de  plu.s,l(!  droit  d’a  11  irmer  qu’il  ii’y  a  pas,  tirs  pnjbalilcrntînt,  d 

on 

(1)  Par  l'irritai  ion  méeaniqiio  du  i[i(i.selo,à  l’aide  (bj  iiiarLeaa  de  percussion, 
.proV(MfiiKîr  des  ooMtraetiuus  analogues. 


)  n’()l)S('rv(^  <(U(^  rnreinciil,  (|iiol(|iins  nniyo- 
;  |)ar:ilys('‘S.  Or,  parles  oliservaliotts  cliniques 
linianx,  iinus  avaitis  acijiiis  des  nolinns  assez; 
[is  l('s  noyaux  "l'is  eenl.ranx  d(‘  l’encéphale,  de 
I  rophisine  »  vénérai  du  corps.  Il  y  a  donc,  l,(jule  raison 


ËTunKs  srit  .s')-,\Y)/,-o,i//-;,s'  l^:A■rltA-py|lAM^>Al^-  ser. 

*^®t'ions  imporl.atd.es  du  pallidinu  (ou  d(‘  la  suhsl;inco  noire).  Nous  sommes 
présence  d’un  «  syndrome  strié  »  au  sens  propre  de  0.  et  O.  Vogt. 
Reste  seulcTiHuit  la  (piestion  de  décider  si,  en  y)lus  de.  la  lésion  du  corps 
'"'e,  il  faudra  adnuittre  une  l(’‘sion  des  voies  pyramidales.  Bemarquons.de 
^Uveau,  que  la  surréflectivité  unilat(’‘rale  d(i  ufd, remalade  est  peu  accen- 
du’il  n’y  a  ni  clonus  ni  sigmï  de  Itahinski.  I.’linnijiarésic.  droite  est 
^utôt  ébaïudiée,  au  moins  elh^  ne  dépasse  pas  1’  «  asthénie  »,  décrite  jiar 
•  6t.  0.  Vogt  comme  élémetit  pres<pi(i  obligatoire  du  syndrome  strié. 
Quant  n  Vhéini-aplaxii-.  peu  niar(pii’'e  du  reste,  dii  notre  malade,  il  est 
_  *  'fié  de  se  (hunamb^r  si  ce  trouhhî  troplii<pie  généralisé  p(ud.  véritable- 
®®t  relever  d’une atteint(^  desvoi(^s  /n/rmn;V/u/cs.  Dans  d(‘s  lésions  decette 
chez  des  gens  âgés, 

^^Phies  dans  les  m.urd.r 
''^'lesexpérienci'ssur  des 
J'’«6ises  sur  l’existence, '<1 
présidant  au  «  trop 

roiiclure  rpie  rh('’tni-,aplasi(;  des  (ud'aid.s  h(’‘nuph’‘gi((ues  est  à  rap])orter 
lésion  du  cor|is  strié  (ou  des  mass(\s  sons-striées  avoisinantes)  et  non 
tell  "  ^  lésion  ])ropre  des  voi(!s  ])yramidales 
^  ®"Ppüsition  s’impose  surtout  dans  des 
le  pas  les  jdns  caractéristi()ues  des  signes  pyramidaux,  tandis  que 

Dleau  clini(ju(;  est,  ]ires(pie  (!xclusiv(mHud,,  dominé  par  des  syinp- 
’l'es  dont  pcîrsonne  ne  cont(^ste  plus  roriuiiic  slri('e. 

Ce  fi""Iifié  mon  observation  <I(ï  «  liémi  »  -  syndrome  strié'.  A  vrai  dire, 
est  pas  tout  à  fait  coi'rect  cpiaiit  à  la  symptotnatologi(!.  Dans  la  main 
’lUe  ([uchpies  mouvenuuds  itivoloid.aincs  du  jiiême  asy)ect 

elo  yntfidiiefifis,  j’ai  pu  (diserver  de,  ]ietites  secousses 

J,  *"tiües  dans  les  nmseh  'S  de  l’é])aul(^ 

Sli.ci  donc  conclure  à  rexist(mi' 

droit  ? 

'R"orons,  malheureus(un<‘nt,  l’étiologie  de  l'alTeetion  de  notre 
(jv  II  n’y  a  ])as  de  traumatismes  obst(d,ricanx,  ni  d’inilic.ics  certains 
'"iè  rongénitale,  ni  d’histoire  d’une  maladie  iid'ee.tieus(;  de  la  yjre- 

re^^'ilance,  etc.  (I).  La  maladie  est  dite  par  la  mèn'  roiu/rnitalr.  Les 
’^^'ernents  di^  la  mèn'  sont  ass(îz  inq)réeis,  (■(;  »pii  est  dû  à  sa  bêtise 
^te.  Idn  adnud, laid,  l’origine  cong(''nitali^  de  raH'eetion  du  cerveau 
'""lade,  on  yiourrait  en  (diiu'cliei'  h^  substratum  anatomiqui^ 
(li|.  . 'Iys/)/a,s(e  rrrêbrale.  Notons  lyiie  notre  malade  est  très  tarée  héré- 
Itiig  le  père  étant  un  erimimd,  la  graiid’mén^  et  son  fils  sœd,  des 

et  elle  a  un  neveu  éydhqitiipie.' 

eénik  ^  *Iy®plasie  cérébrale  de  md.n^  malade  doit  avoir  fi'appé  l’écorce 
-  '-‘"■ale,  ^ 


1  de  l’écor 
s  comme.  1 


e  eéré'brale.  Une 
nôtre,  oi'i  on  ne 


iqièze  gauche. 
l(’'sion  simultanée  du  coryis 


''  à  notre  prenner  malade.  De  plus,  la  dysplasie  a  rrayiyié  le.  corps 
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s'irié  gauche,  c’esl, -à-dire  le  piiLainen  (et,  le  noyau  eaudé).  De  prime  abordt 
il  semble  bien  f)lausible  que  le  corps  strié  droil,  lui  aussi,  soit  atteint  dd® 
dysplasie,  ce  ([ui  expliquerait  les  hyptercinésies  du  côtéfrauche.  Mais  un® 
lelle  suj)position  n’est  pas  obligatoire  piour  rendre  compte  des  inouve' 
ments  involontaires  de  la  main  et  de  l’épaule  gauches,  mouvements  rare® 
et  d’extension  très  limitée.  Si  l’action  du  corps  strié  s’exerce  de  préf^' 
rence  sur  le  côté  conlralaléral  ilu  corps,  il  y  a  aussi  ([uelque  innervation 
humo-lalérale.  Dans  le  cas  Idepmann  (Elisabeth  L...,  cas  n«  34  de  C.  6*' 
•  ).  Vogt),  il  y  avait  hémicliorée  droite,  avec,  cependant,  pendant  quelqn® 
Icmps,  des  mouvements  (  bori’dfornies  (?)  de  l’index  gauche  (Bisweil®'* 
greifen  die  Bewegurigen  aul'  den  linken  Zeigelinger  über).  A  l’autops'®' 
E.  et  O.  Vogt  ont  trouvé  un  foyer  intéressant  le  noyau  caudé  et  1® 
partie  ovale  du  fiutameri  du  côté  gauche.  Donc,  dans  notre  cas  aussi,  un® 
lésion  unilatérale  du  corjis  strié  [irofirement  dit  sullirait  pour  expü®!’^®'^ 
les  hyperciné.sies  du  côté  droit  et  celles  du  bras  gauche. 
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SYPHILIS  HYPOPHYSAIRE 

Méningite  basilaire  syphilitique.  Syndrome  adiposo-génital 
■  avec  hypotrophie  faciale. 

Atrophie  d’origine  nerveuse  des  glandes  salivaires 
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ca  syphilis  du  corjis  ])iluilaire,  bien  que  connue  depuis  longtemps  des 
^^atomo-pathologistes,  ne  coniple  qu’un  très  petit  nombre  d’observations 
■'^ques.  (’/est  Vircbow  qui  en  donna  la  première  description,  puis  vin- 
ensuite  Meyer,  Westphal,  Hektoen,  Weigert,  Birch-Hirschl'eld, 
j^^*'^®cci,  Sokolow,  Headles,  Hunter,  Kufs,  Stroebe  et  Pozariski.  Mais 
®  diverses  observations  de  ces  auteurs  n’ont  qu’une  valeur  anatomo- 
nologique,  car  les  histoires  cliniques  qui  s’y  rapportent  font  défaut  ou 
I  }  totalement  insullisantes.  D’ailleurs,  le  diagnostic  anatomo-patho- 
.  lui-même  n’était  pas  déifourvu  de  dillicultés  et  de  causes  d’hesi- 
^  les  lésions  donnant  très  souvent  des  images  microscopiques  se 
j.g^P*’°ohant  beaucoup  plus  de  la  tuberculose  que  de  la  syphilis.  Toutes 
observations  anatomo-pathologi(iues  ont  été  rassemblées  par  Pozariski 
daffé  en  1922  et  enfin  par  Colin,  dont  le  travail  nous 
deq^  ^  ajoutant  2  nouvelles  observations  de  ces 

Ig  ^  derniers  auteurs  et  celle  publiée  par  Nonne,  nous  disposons  actuel- 
de  25  oliservations  anatorno-patliologiqucs  de  gommes  de  l’hypo- 

cas  de  syphilis  acquise  du  «orps  pituitaire,  on  a  trouvé  àl’autop- 
d’un^*  S'^onnes,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  petit  pois  à  celle 
dét  noix.  Le  plus  souvent,  le  parenchyme  hypophysaire  était 

P^'osque  en  totalité  et  l’on  n’y  retrouvait  que  de  très  rares  cellules. 
ip„i'^°^®*"^t,ait  les  modifications  les  pins  importantes  dans  le  lobe  antérieur, 
d^ns  ^  nerveu.x  en  présentait  également.  I..e  lobe  nerveux  était  intact 
dsée  de  Simmonds.  Plus  rarement  la  gomme  l’dait  loca- 

niveau  du  tuber  cincrcum  et  par  l’intermédiaire  du  cordon  rcjoi- 
güimnes  de  l’hypophyse  (Pozariski).  Dans  trois  autres  cas,  la 


le: 


pituitaire  était  également  atteinte  et,  dans  l’observation  de  Cohn,  les 
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Irsioiis  s’rlAiulaioiil,  à  foui  le  plancher  du  ;i«  venlriculc.  Dans  un  cas 
exccjiLionnel,  on  a  noie  la  jirésencc  sur  la  Lige  piluiLairc  d’une  goniWCi 
de  la  gross(‘ur  d’une  noix,  doid  le  pôle  inféri(Mir  venait  reposer  sur  une 
hypophyse  d’apparence  norinah'  [2^  cas  de  Ilalîé,  non  exaininé  au  microS- 


l.es  gommes  liypophysaires  s’accom])agnaieTd,  toujours  de  lésions  syph'" 
liliquos  localisées  au  niveau  des  autres  organes  et  très  l'ré(pi(mimcnt,  (65%) 
au  niveau  du  cerveau,  (l’est,  ainsi  qu’on  a  noté  le  ramollissement  deS 
couches  ojil  ifpies  (Virchow)  et  du  imyau  caudé  gaiiclu!  (Beadles),  la  présence 
d'imc  gomme  rlans  la  couche  opticjue  gauche  (Westphal)  et  dans  le  cervelet' 
I fans  5  cas  scndement  on  t.rf)uve  mentionnées  des  modilicatif)ns  des 
ninges  de  la  hase,  consisi  aid.  en  épaississements  localisi's  surtout  au  iiivea^ 
du  revêtenu'id.  méningé  de  l’hypophyse.  Les  descriptions  des  lésions 
hypophysaires  dues  à  la  sy])hilis  héréditaire  soid  de.  date  ])liis  récente' 
.M.  .SchmidI  le  premier,  en  l'JOd,  a  muni  ré  la  jirésence,  chey.  un  nouveau-n^ 
syphilil  i(pje,  des  lésions  si)écifi(pics  siégi'ant  au  niveau  du  lohe  antérieUf' 
Puis  Simmonds,  après  avoir  étudié  rhyi)oi)hysc  de  12  nouveau-nés  sypt*'" 
litiques,  a  montré  que,  malgré  l’absence  des  modificatif)ns  macroseopiqu®®’ 
il  exislait  dans  5  fie  ces  cas  d(^s  lésions  microscopiques  du  lobe  glàndulaïf® 
soUs  forme  d’hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  de  foyers  inflammatoires 
et  en  lin  de  nécrose.  Par  suite  de  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
certains  endrf)iLs,  le  parenchyme  hypophysaire  disparaissait  j)resque  coin' 
plèteiuent  ;  en  d’atdres,  les  travées  cellulaires  et  les  cellules  elles-mê®®*’ 
avaient  subi  de  telles  déformations  qu’elles  donnaient  ati  microscQp®' 
l’inqu'cssion  d’être  du  tissu  hépatique.  Schaefer  a  décrit  des  modification*' 
hyjfophysaires  analogues  et  il  les  a  observées  également  dans  le 


Les  gommes  sont  plutôt  rares  dans  l’héréflo-syphilis,  et  cela  tient  a®®® 
doute  à  ce  que  le  plus  souvent  les  nouveau-nés  syphilitiques  meure'^ 
avant  (lue  la  gomme  ait  eu  le  temps  de  se  former.  Lhiari  et  Nonne  en  ® 
rapporté  cependant  deux  observations  indiscutables.  Nonne  avait 
diagruistiqué  la  gomme  hypophysaire  du  vivani,  de  son  malade,  on  ; 
basant  sur  le  fait  que  cet  individu,  âgé  de  3d  ans,  pri'sentait  de 
lisme  et  du  diabète  insipide.  Le  2®  cas  de  Schaefer  peut  être  consio 
comme,  relevant  également  de  la  syphilis  héréditaire. 

Il  est  iid,éressant  de  noter  que  Simmonds  a  retrouvé  dans  tous  ces 
tréjfonème  dans  le  lohe  antérieur,  ce  qui  confirme  les  r(''sultats  d®  . 
cherches  fie  Paris  et  fie  Sahareanu.  Par  contre,  dans  les  cas  de-  syP® 
actpiise,  Simmonds  ne  l’a  rencoritn-e  qu’une  seide  fois  dans  l’hypop^^*  ^ 

Les  eonséquences  des  lésions  inflammatoires  syphilitiques  de  ' 
physe  ntms  sont  jusqu’à  présent  presque  inconnues.  (Jependant  dan®  ^ 
cas  qui  présentait  des  altérations  spécifiques  de  divers  organes, 
observé  une  hyjiertnqihie  du  tissu  conjonctif  de  l’hypophyse.  .  pj 
pauvre  en  cellules,  engainait  l’hypophyse  et  pénétrait  flans  ^ 
du  stroma  sous  forme  fie  hanfles  irn'gulières  ou  do  |n;tits  îlots,  au 
desipiels  les  cellules  hypophysaires  avaient  comjilètement  disparu- 
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Donc,  en  résumé,  l’hypopliyte  peut  présenter  des  lésions  de  sypliilis 
éreditaire  ou  acquise  et  c’est  surtout  le  lobe  antérieur  qui  est  atteint 
P  us  tôt,  et  plus  profondément  que  le  lobe  postérieur.  Ce  dernier  fait  doit 
s  expliquer  par  des  conditions  de  vascularisation  sanfjuine  dilTérentes 
pour  les  deux  lobes  de  l’bypopbyse. 

l^arnii  les  observations  cliniques  qui  se  rattachent  à  la  syjibilis  hypo¬ 
physaire,  on  trouve  décrite  la  forme  désignée  sous  le  nom  de  cachexie 
ypophysaire  de  Simrnonds.  De  nombreux  auteurs  l’ont  mentionnée,  mais 
ans  la  plupari  des  cas  elle  était  due  probablement  à  l’alteration  profonde 
tous  les  autres  viscères.  Cependant,  dans  les  observations  de  Meyer, 
a  aefer  et  .Jaffé,  il  semble  qu’on  soit  en  présence  d’une  véritable  cachexie 
hypophysaire. 

,  I*  n’existe  actuellement  que  deux  observations  cliniques  de  cachexie 
^ypophysaire  d’origine  syphilitique.  Dans  celle  de  Feit  il  s’agit  d’un 
omme  de  bS  ans,  syphilitique  mal  soigné  depuis  30  ans.  Cet  individu 
sentait  depuis  2  ans  un  affaiblissement  général,  une  atrophie  de  tout 
système  pileux  et,  depuis  un  an  et  demi,  de  l’impuissance  et  de  l’atro- 
ré  'p  génitaux.  Le  malade  paraissait  beaucoup  plus  âgé  qu’eu 

ses  téguments  étaient  pâles  et  son  apathie  très  prononcée.  Le  trai- 
jj^'hnt  spécifique  amena  une  amélioration  notable.  L’observation  de 
gn  A  ''oncerne  une  femme  de  50  ans  qui  depuis  3  ans  et  demi  se  plai- 
d’affaiblissement  général,  de  nausées  et  de  vomissements.  Cette 
les  aspect  hébété  et  cachectique  ;  les  arcades  sourcilières, 

at  le  pubis  étaient  dépourvus  de  poils,  et  de  plus  les  organes 
et  la  thyroïde  étaient  atrophiés.  Une  amélioration  considérable 
h  ta  du  traitement  spéc.ilique. 

i®h®  ’^’^/leux  cas  ci-dessus,  il  n’y  avait  aucun  symptôme  des  lésions  des 
CeVT'  '’h  l’hypophyse  et  la  réaction  de  B.-W.  était  négative. 

O à  rabscncc  d’une  vérification  anatomo-pathologique, 
certaines  réserves  d’autant  plus  que  la  conception  clinique  de 
Par  1  ''  malgré  les  bons  résultats  obtenus 

rique^  ne  peut  pas  allirmer  d’une  façon  catégo- 

saire  **  '^’ng'ssait  If  des  lésions  syphilitiques  et  de  localisation  liypopby- 

mentionner  encore  les  auteurs  (jui  soupçonneid.  la  syphilis 
le  facieur  de  l’acromégalie. 

avec”  Sehlesinger  décrivit  i)our  la  première  fois  un  cas  d’acromi'galie 
^''tenf ”*^'^^^*'***  nerf  moteur  oculaire  commun  gauche,  hémianopsie 

faître  céphalalgie  et  vertiges.  Le  traitement  spécifique  fit  dispa- 

ï'üis  *^yn»ptômes  nerveux  et  l’acromégalie  elle-même  rétrocéda, 

'îh’ils  jl^^hncr  (1897)  et  Wersilolî  rapportèrent  des  cas  d’acromégalie 
syphT  syphilis.  Inobservation  d’IJthy  concerne  également 

P'Jsitif  J  hiis  présentant  une  acromégalie  typi([ue  avec  B.-W. 

'^'^•'able  H  *  Chcore,  le  traitement  spécifique  amena  une  amélioration  consi- 
hhservap  général  et  des  symptômes  d’atn-omégalie.  A  ces  dilTérentes 

inns,Mingazzini  a  ajouté  l’histoire  d'une  jeune  femiiK'  de  27  ans 
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(|iii  se  plaignait  dejiuis  jilusieurs  années  de  céplialée  nocLnrne  cl  qui  remar- 
([liait  definis  3  ans,  que  son  nez,  son  maxillaire  inférieur,  ses  doiffl.s  et  seâ 
orteils  auffinentaient  de  volume.  De  plus  des  troubles  du  côté  des  nerfS) 
opti((ue,  moteur  oculaire  commun  et  trijumeau,  étaient  afiparus  peu  de 
tenqis  avani,  son  examen.  Le  caracti'ire  nocturne  de  la  céphalée,  le  B.-W- 
positif  et  le  bon  résultat  du  traitement  spécifique  fiermirent  à  Mingazzini 
de  conclure  en  faveur  d’une  lésion  syphilitique  de  riiyfiofibyse. 

Enfin  Lennmalrn  cite  3  cas  d’acromégalie  d’origine  syphilitique.  BanS 
"d  de  ces  cas,  la  syfihilis  fut  révélée  par  unB.-W.  positif  dans  le  liquida 
céphalo-rachidien  ;  quant  au  3®.  on  notait  dans  les  antécédents  la  syphil'® 
du  père.  Là  encore,  le  traitement  spécifique  donna  de  très  bons  résultats- 

D’après  les  théories  actuelles  (Bield,  Fischer),  l’acromégalie  serait  due  à 
un  hyperiqnctionnemont  des  cellules  éosinophiles  de  l’hypo|)hyse.  Or,  l^s 
(‘xamens  anatomo-pathologiques  nous  ont  montré  que  la  syphilis  hypU' 
physaire  (-tait  toujours  caractérisée  par  des  altérations  do  n'gression  et 
que  l’on  n’y  rencontrait  jamais  d’images  pouvant  témoigner  d’une  hypef' 
trophie  dos  éléments  glandulaires.  B  est  donc  tout  naturel  queles  anatornO' 
pathologistes  (Cohn,  Jaffé)  rejettent  la  théorie  syphilitique  de  l’acro- 
rm'galie  tant  qu’elle  ne  s’appuiera  pas  sur  des  preuves  anatomiques.  H  e® 
[iresque  certain  que,  dans  tous  les  cas  d’acrornégalio  dite  syphilitiquei 
il  ne  s’agit  que  d’une  coïncidence  de  deux  entités  morbides,  d’une  adénoin® 
hypophysaire  avec  la  spirochétose  giinéralisée  du  cerveau.  En  effet' 
Rosenstein  a  publié  une  observation  diagnostiquée  comme  deux  lésions 
indépendantes  (acromégalie  et  syphilis)  ;  à  l’autopsie,  on  constata  réelle 
ment  une  adénome  éosinophile  de  l’hypophyse.  B  semble  que  do  mêm® 
doit  être  interprétée  l’observation  de  Key. 

En  clinique,  on  a  observé  très  souvent  des  cas  de  syfihilis  hérédita*^*^ 
s’accomfiagnant  d’infantilisme  ou  d’un  état  eunuchoïdal  qui,  chez  1®® 
jeunes  malades,  correspond  au  syndrome  adiposo-génital  des  adult®®^ 
Ainsi,  chez  la  jeune  fille  observée  par  Wagenrnann,  il  devait  s’agir  prob® 
lilement  d’une  h-sion  syphilitique  de  l’hypophyse.  Golstoin,  Nonne,  L®*’® 
houltet  et  Mouzon,  Eockayne  et  Langmead  ont  rapporté  des  cas  analogU®®^ 
jMariotti  a  vu  chez  un  garçon  de  19  ans  de  la  gérodermie  et  de  1  hyP® 
plasie  testiculaire.  Enfin,  il  convient  de  citer  le  curieux  malade  de  Beau 
<‘1,  George  chez  letjuel  on  observait  une  insuffisance  thyroïdienne  et  U 
atrophie  testiculaire  consécutives  à  une  syphilis  hypophysaire  data 

(hi  connaît  [leu  d’observations  relatives  à  la  sy[ihihs  hypophysa’’’^ 
acijuise  de  l’adulte,  lii-e  à  un  syndrome  adiposo-génital  partiel  ou  to 
Nonne  n’en  cite  que  deux  cas  concernant  des  sujets  âgés  de  plus  de  50  a 
syphilitiipies,  avec  Bordet- Wassermann  fiositif.  Ges  deux  malades  pr 
talent  certains  symptôm(-is  communs  ;  un  alTaiblisscrnent  général, 
disparition  du  système  [lilcux  au  niveau  des  aisselles  et  du  pubis,  ^ 
hyfioplasie  notable  des  testicules  et  de  l’inifiuissancc.  Mais  la 
l’obi-sité  ne  se  montrait  que  chez  un  seul  de  ces  deux  malades.  WiBg 
tein  et  Kroner  citent  également  le  cas  d’un  homme  de  47  ans  chez  1®4 
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on  observait  un  alTaiblissenient  général,  de  l’impuissance  avec  atrophie 
testiculaire,  de  l’obésité,  une  disparition  partielle  du  système  pileux  et  un 
B.-W.  f)osil.if.  Pf)ur  compléter  ce  tableau  d’observations  cliniques,  il  con- 
"vient  de  citer  encore  Lereboullet  et  Mouzon,  qui  rapportent  leur  observa¬ 
tion  personnelle  d’eunuchoïdisme  tardif,  ainsi  qu’un  cas  décrit  par  Carnot 
ot  Dumont.  Dans  ces  deux  cas,  les  lésions  syphilitiques  s’étendaient  égale- 
oient  aux  régions  osseuses  voisines  de  l’hypophyse.  Fearnsides  a  posé  le 
'diagnostic  de  syphilis  hypophysaire  chez  un  homme  de  38  ans  ([ui  pré¬ 
sentait  un  B.-W.  positif,  du  diabète,  un  syndrome  adiposo-génital,  une 
névrite  optique  et  une  ptose  de  la  paupière  du  côté  gauche.  Enfin 
Lennmalm  rapporte  4  cas  de  syndrome  adii)Oso-génital  consécutif  à  une 
syphilis  hypophysaire  d’origine  héréditaire  ou  acquise. 

Comme  nous  le  voyons  d’après  ce  qui  précède,  on  a  observé  de  temps 
®n  temps,  en  clinique,  des  lésions  hypophysaires  dues  à  une  syphilis  lu-ré- 
'ditaire  ou  acquise  dans  le  tout  jeune  âge.  Par  contre,  si  nous  faisons  abstrac¬ 
tion  des  cas  discutables  et  peu  nombreux  de  cachexie,  les  descriptions 
cliniques  des  lésions  hypophysaires  consécutives  à  une  syphilis  acquise 
•dans  l’âge  adulte  sont  e.xtrêmement  rares.  Cette  circonstance  nous  incite 
^  publier  l’observation  personnelle  suivante  : 


h  Z,,  femme  de  37  ans,  d()mcsti<iue,  en  Iraitemenl  à  la  clinique  neurologi(|uc  (juin 
t922-a6cembre  1923). 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Antécédents  personnels  : 
<lans  l’enfance  la  roiigeoh^  la  varicelle  et  une  affection  oculaire,  dont  il  subsiste  comme 
''eliquat'nne  taie  sur  la  cornée  gauche.  Réglée  normalement,  mère  d’un  enfant  de  5  ans, 
a  terme.  Nie  tonte  contagion  syphilitique.  Ras  de  fausses  couches. 

Rèbnt  d(^  la  maladie  actuelle  an  cours  de  l’été  1921.  A  ce  moment,  la  malade  se  plai- 
Shait  de  violents  maux  de  tête  et  de  douleurs  dans  l’o-il  droit  qui  était  rouge  et  dont 
acuité  visuelle  diminua  ])rogressivement.  Actuellement  —  cécité  ])rcsque  complète 
'c  l’fuil  droit.  En  hiver,  la  céphalée  réapparut  accompagnée,  de  vertiges.  La  malade 
*h‘l)ait,  avait  toujours  tendance  à  tomber  du  côté  droit,  et  fit  môme  idusieurs  chutes, 
h  même  Uunps,  apparurent  des  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  face  qui  était  enflée 
®  'les  bourdonnements  dans  ror(Mllo  droite  qui  empêchaient  parfois  la  malade  d’en- 
Chclrc.  On  nota  également  à  droite  une  ptose  progressive  de  la  paui>ière  et  une.  gêne 
®  plus  en  plus  maiapiée  dans  les  mouvements  du  globe  oculaire.  La  malade  a  présenté 
^  Ces  de  l’anosmie  (d,  de  l’agueusie,  des  troubles  de  parole  et  de  la  régurgitation  des 
luides  par  le  nez.  IJe  plus,  la  malade  se,  plaignait  de  douleurs  intenses  continues 
les  CKtrémités  ijmiches,  d’atta(pies  névralgiques  dans  la  moitié  (jmiche  do  la  face 
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I  affaiblissement  jirogriissif.  Cet  état  persista  ei 
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Rès  le  début  de  sa  céphalée,  la  malachi  constate  que  ses  cheveux  tombent  en  anon- 
(16***^  l’aisselh^  devi(uinent  de,  plus  en  plus  rares.  En  même  temps  les  maux 

i  RR'  s’atténuèrent,  mais  il  aiqmraît  une  période  de  G  .semaines  de  polyurie  et  de  soif 
''h...  obligeait  la  malade,  à  boire  plusieurs  fois  au  cours  de  la  nuit.  La  soif  et  la 
de  'lisparurent  petit  à  petit.  Ras  de  vomissements.  Les  règles  normales  au  début 
a  maladie  disparaissent  définitivement  3  mois  avant  l’apparition  des  troubles  ocu- 
(décembre  1921). 

ans  les  premiers  mois  de  son  affectiun,  la  malade  était  somnolente  et  il  lui  arrivait 
'*1®  de  s’endormir  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Enfin,  il  y  eut  au  début  une  période 
^aigrissement  très  prononcé. 

'' (3  juin  1922).  --  'faille  I4G  cm.,  constitution  normale.  I. a  joue 
inn  ^  cfl'"’-  flicatrices  après  brôlures  sur  le  front  du  côté  droit,  ôtodilicalioi 
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a  face  antérieure 


i  tibias  et  ulcération 
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dans  la  ràfîinn  occipiLale  d’ni’isïini'  sypliilitique.  Pouls  :  80  ;  le  2''  bi-uit  aurliqiic  est 
l(i!,'èi'(nuoal,  clangonixux,  lus  poumons  et  les  organes  abdominaux  ne  présonlcnl  rien 
de  (larldculier. 

Volnmi!  des  urines  normal,  poids  spéciliipio  1014,  pas  de  sucre  ni  d'albumine.  Exn- 
men  du  sang  :  3. 000. 000  globules  rouges  ;  8.800  globules  blancs  {polynueli'ndres  50,0, 
peliis  lympliooyl,es  30,2.5,  gr.  iyitnjliocyles  5,75,  intermédiaires  3,5,  gr.  mononucléaires 
0,25,  éosinoplnles  0,25,  basophiles  1,0  ld(iuide  céphalo-rachidien  clair  (d,  limpide, 
hyperteinlu.  Fdémeids  ligures  :  3,0  |)ar  mup  ;  albumine  0,00!)  %.  Héaclion  do  N. 
Appelt  positive  ;  réaction  de  H.-W.  [lositive  dans  le  sang,  négative  dans  le  li(pnde 
céjdialo-rachidien. 

La  palpation  et  la  |)ercussion  du  crâne  ne  sont  pas  douloureuses.  Anosnne  bilatérale, 
Léger  ilegré  d’oxophtalmie  à  droite  avec  plosis  et  paralysie  du  globe  oculain^  qui  est 
saillant  en  avant.  La  |)upille  est  entièrement  recouverte,  par  une,  vaste  ulcération  de 
la  cornée.  A  gauche,  le  globe  oculaire  est  tourné  en  dedans  et  lorsqm^  l’on  propose  à  la 
malade  de  regarder  en  dehors,  il  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane.  Ce  mouviuuent  s’ac¬ 
compagne  de  uystaginus.  Limitation  des  mouvements  oculaires  dans  toutes  les  autres 
directions.  A  l’état  de  repos,  on  note  du  nyslagmus  rotatoire  droit  avec  (piehiui'S  oscilla' 
tiens  horizontales  de  temps  en  temps.  Ulcération  au  rdveau  de  la  région  inférieure  de 
la  cornée  (kéralib^  parenchymateus(!).  La  pupille  gauche  est  arrondie  et  normalement 
dilatée  ;  elle  réagit  bien  à  la  lumière  et  à  raccommodation.  Les  conjonctives  des  deuX 
globes  oculaires  sont  rouges,  hyperémiées.  Les  ulcérations  de  la  cornée  empêchent 
de  bien  mesurer  l’acuité  visuelle  qui  i)araîl  cependant  fort  diminuée. 

La  bouche  ouveite,  on  constate  une  déviation  très  nette,  vers  lu  (haute,  du  maxillaif® 
inférieur.  .\lro])hi((  des  muscles  temporal  et  masséter  droits.  Abolition  complète  de  1® 
sensibilité  cutanée,  à  tous  les  modes  d’exidoration,  dans  le  territoire  du  trijumean 
diMut.  Agueusie  complète  dans  les  2/3  antérieurs  de  lu  moitié  (h;  la  langue.  Facial  nor 
mid.  Diminution  de  l’ouïe,  à  droite.  Conductibililés  aérienne  et  osseuse  fortement  diml' 
nuées  à  droite.  Hinne-\V(  ber,  déviation  à  gauche.  Burany  ;  l’((Xoitabilité  vestibulair®' 
normale  à  gauche,  est  atténuée  à  droite.  Légère  parésie  d((  la  moitié  du  Voile 
palais.  Bien  du  C(Ué  du  larynx,  ni  de  la  langue. 

Les  mend)re.s  supérieur  et  intérieur  droits  sont  normaux,  à  gauche  on  constate  dne 
légère  i)urésie  avec  augmentation  du  tonus  musculaire  au  niveau  d((S  membr((S  atteint® 
et  exagération  des  réflexes  périosto-tendineux.  Signe  de  Babinski  à  gauche,  llyl"^®® 
thésie  superlicielle  et  abolilion  de  la  sensibilité  osseuse  an  niveau  des  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur  gauches.  A  la  main  gauche,  abolition  de  la  sensibilité  profonde, 
réognosie  et  ataxie.  Lu  marchant,  inclinaison  du  corps  vers  la  gauche. 

Les  3  premiers  mois  de  son  séjour  à  la  clinhpic,  la  malade  a  été  traitée  parle  mcrc'ire 
(  I8d  gr.i  et  par  des  injections  intravidneuses  de  salvar.san  (3gr.  75).  L’état  général  s  e 
sensiblement  ami'diore.  Cicatri.sation  des  ulcérations  (.le  la  cornée  et  disparition  1®'' 
mais  [irogressive  des  parésies  au  niveau  du  membre  supérieur  et  inférieur  gauches, 
démarche  est  redevenue  presque  normale,  mais  des  douleurs  vives  dans  le  membre  sUp  ^ 
rieur  gauche  |iersistaient.  Elles  apparaissaient  par  crises  pour  disparaître  après 
minules.  l’cndanl  ces  accès  la  main  gauche  était  chaude  et  lég'u'cment  (edémaliée, 
no'lail  di,  plus  des  douleurs  névralgiipies  dans  la  moitié  de  la  face,  plus  rareineh 
gauche,  avec  irradiations  vers  lu  cavité  buccale,  les  gencives  et  les  dents  de  deux  co 
Di\'ers  exanums  sérologiipies  ont  été  praliipiés  vers  cette  élio(|ue.  1  upiiih  céplDl»' 
rachidien  :  23  éléments  bgiirés  et  l),U33  (raimimine.  N.  Ap|ielt  négatif. 
tinue  à  lUi'e  négatif  dans  le  Ihpiide  céphalo-rachidien,  mais  reste  toujours  jiositit  8 
le  sang.  L'examen  du  fond  de  l’u'il  gauche,  susceplible  aujourd’hui  à  examiner, 
un  élal  inflammatidre  du  nerf  opticpie.  Hétrécissement  du  champ  visuel  à 
malade  distingue  h'S  doigts  à  une  distance  .d’un  demi-mètre;  l’ieil  droit  ne  pc'S 
(pie  les  impressions  lumineuses.  j,(, 

A|irès  un  re|ios  de  fi  semaines,  la  malade  a  été  soumise  à  un  nouveau 
(1)1)  11g  et  3  gr.  de  néosalv.).  11  n’y  eut  pas  d’amélioration  sensible,  mais  le  B.-W.  ‘ 
le  sang  devint  négatif.  jjoti 

En  dehors  de  ces  divers  symph’imes,  la  malade  a  présenléau  cours  de  son  anC 
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des  modificalions  d’ordre  psychique.  Elle  reconnaît  elle-même  que  son  caractère  a 
changé  ;  gaie  et  vive  auparavant,  elle  devint  lento  et  paresseuse  et  sans  initiative. 
Elle  parle  peu  et  s’isole  des  antres  malades.  Les  processus  |isychiques  sont  ralentis  et 
sa  mémoire  jiaraît  affaiblie.  Ce  tpii  fiajqie  surtout,  c'est  son  état  de.  somnolence  observé 
depuis  s(m  entrée  à  la  clinique.  Elle  dort  beaucoup,  même  dans  la  journée.  L’appétit 
est  plutôt  augiruuité  et  la  malade  a  augmenté  de  poids  (do  5(1  à  62  kilos).  Elle  se  sent 
peu  plus  forl(ï  ;  cependant  la  marche  la  fatigue  rapidement  et  elle  ressent  alors  des 
palpitations  et  de  l’oppression.  Elle  est  facilement  dyspnéique.  Le  pouls  00  à  100  au 
''epos,  monte  à  120  lorsque  la  malade  fait  (piehpies  |ias  à  travers  la  salle.  Le  volume 
des  urines  a  toujours  été  n(}rmal  et  il  n’y  a  jamais  ou  ni  sucre  ni  all)umine.  La  trans¬ 
piration  a  toujours  été  faible. 


% 


aclucl.  —  (1'"' juin  1623.)  On  remaiapie  la  sécheresse  de  la  peau.  Les  cheveux  sont 
clairsemés  et  on  note  égah'inent  une,  raréfaction  du  système  pileu.x  axillaire.  Ledissu 
adipeux  sous-cutané  qui  est  mo'yennenu  nt  développé  au  niveau  de  la  face,  du  cou  et  de 
huque,  augmente  d’une  façon  anormale  à  partir  do  la  7”  vertèbre  cervicale,  d’ofi 
dhe  apparence  de  gibbosité  ou  [ilutèt  de  plastron.  Les  épaules  et  les  parties  latérales 
c  la  cage  thoracique  sont  recouvertes  d’une  éjiaisse  couche  de  graisse.  Un  véritable 
®blier  de  graisse  s’étale  sur  l’abdomen  et  cache  entièrement  le  pubis  (v.  lig.  1).  Le  tissu 
‘Peux,  tris  développé  également  au  niveau  des  hanches,  s’amincit  brusquement 
ans  la  i-égion  trochantérienne,  ce  qivi  donne  au  bassin  un  asjiect  un  peu  spécial 
2).  Mans  les  autres  régions  du  corps,  h^  tissu  adipeux  est  peu  développé.  Les 
anr  la  table  D’Oeder  montrent  que  la  malade  déliasse  de  32,5  %  le  poids 
J.  .‘‘*1®  devrait  avoir  normalement.  L’examen  gynécologique  révèle  des  modilications 
‘■appellent  le  stade  primaire  do  l’atrophie  îles  organes  génitaux  internes. 

'“'s  l’influence  d’un  traitement  prolongé  par  l’iode  et  les  sels  de  bismi  th,  on  vit 
Accentuer  l’amélioration.  Cicatrisation  complète  des  ulcérations  de  la  cornée;  acuité 
.le  :  "Ml  droit,  la  malade  distingue  nettement  les  doigts  à  la  distance  d'un 
5,  ‘■'hêtre  ;  mil  gauche,  à  la  distance  de  2  mètres.  Le  champ  visuel  de  l’mil  gauche 
eati  ''”*'®^*e'heht  élargi  et  l’examen  du  tond  do  l’mil  no  décèle  plus  aucune  modill- 
''■’oul"'  ^'hélioration  également  dans  le  domaine  des  autres  nerfs.  IJisparition  des 
‘  es  parétiques  du  membre  supérieur  et  inférieur  gauches.  Cependant  les  ré- 
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flexcs  priifimds  conliniionl  l'i  ôtre  exaff('‘r(}s  et  de  [dus, au  mendji'o  supérieur  p'auclie,  it 
il  y  a  de  l'iiypceslliésic  aux  sensations  Ihenniques  et  à  la  douleur.  Au  membre  infé¬ 
rieur,  le  lonus  miuculi  iic  est  (lUelque  [len  augmenté. 

I.cs  symptômes  présentés  par  cette  malade  peuvent  être  répartis  en 
deux  groujies  :  le  i)remier  comprendra  les  symptômes  relevant  de  la 
lésion  des  nerfs  de  la  base,  principalement  du  côté  droit,  ainsi  que  les 
troubles  nerveux  du  membre  supérieur  et  inferieur  gauchos  ;  dans  le 
2®  groupe,  on  fera  rentrer  les  troubles  psychiques,  somnolence,  aménorrhée, 
atrophie  des  organes  génitaux  et.  du  système  pileux,  radi[)ose  si  caractéris- 
ti(|uo  par  ses  localisations,  la  polydipsie  et  la  [)olyurie  passagères,  enfin 
l’alfaiblissement  général.  Ce  grou[)e  de  synq)tômes  correspondrait  au 
syndrome  adiposo-génital  hypophysaine 

La  localisation  des  lésions  à  la  base  tlu  f^erveau,  le  grand  nombre  de 
nerfs  crâniens  atteints,  les  lésions  inflammatoires  périostiques  des  tibias, 
la  kératite  parenchymateuse  et  le  B.-W.  positif  parlent  en  faveur  d’une 
origine  syphilitique.  Le  rapport  de  cause  à  effet  nous  est  encore  démontré 
[)ar  la  régression  des  principaux  symptômes  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique.  Dans  notre  cas,  la  lésion  syphilitique  est  assez  étendue,  car  elle 
engl(d)e  toutes  les  caviti's  du  crâne  et  ne  ménage  que  (juelques  nerfs  sur 
son  parcours,  notamment  les  nerfs  faciaux,  l’auditif  gauche,  les  nerfs  acces¬ 
soires  de  Willis  et  les  nerfs  grands  hypoglosses.  Les  symptômes  cliniques 
les  ])lus  marqués  répondent,  comme  localisation,  à  un  territoire  dont  le^ 
cenl  re  serait  occupé  par  la  selle  turcique,  qui  n’atteindrait  pas  le  chiasma- 
mais  (ui  globerait  cependant  les  nerfs  optiques,  tous  les  nerfs  moteurs  des 
globes  oculaires,  le  trijumeau  droit,  en  frôlant  le  trijumeau  gauche  et  en 
atteignani-  à  droite  l’auditif.  Ce  tableau  clinique  doit  avoir  actuellement 
poiii'  substratum  anatomi(iue  une  vaste  cicatrice  de  méningite  sy]:)hilitiqa® 
occupant  toute  la  région  «ni  question. 

L’hémi[)arésie et  l’hyjnu'sthésie  superficielle  et  proforuledu  côté  gau<’her 
ainsi  que  h^s  douleurs  thalamiciues  doivent  être  rajjportées  à  une  lésion 
du  ])ied  du  jiédoncule  cérébral  avoisinant-  le  thalamus.  Cette  lésion  po^t 
être  la  conséquence  d’un  défaut  d(ï  vascularisation  de  ce  territoire,  P®*" 
suite  d’um^  endart.érite  syjihilit bpie  d’une  des  liranches  de  la  (airébra**^ 
jiost-érieure. 

Nous  pouvons  admettre  que  les  modifications  inflammatoires  syphd*' 
l,i(jues  sont  surtout  accusées  dans  la  région  de  la  selle  turci(|ue,  car  ce  sont 
les  nerfs  île  cette  région  qui  sont  le  plus  fortement  atteints.  Nous  avons  p^ 
le  vérifier  sur  le  céjihalograrnme.  Alors  iju’à  l’état  normal,  l’air  introduit' 
rcnqilil  la  cavité  chiasmatique  et  voile  plus  ou  moins  la  selle  turciqu®  » 
le  céphalogramme  de  notre  malade,  malgré  l’introduction  d’une  très  grand® 
quaid-ilé'  d’air,  rejiroduit  d’une  façon  très  nette  les  contours  de  la  sd 
turcique.  Les  parois  des  espaces  avoisinants  doivent  donc  être  soudées 
entre  elles  jiar  des  adhérences. 

C’est  à  cette  localisation  égalemerd  qu’est  dû  le  syndrome  adipus® 
génital  présenté  par  notre  malade,  lùi  elTel,  l’hyiiophyse  étant  fixée  daB® 
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Sa  loge  et  entourée  de  toutes  parts  par  les  feuillets  adhérents  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  les  produits  de  sa  sécrétion  interne  ne  peuvent  plus 
se  déverser  soit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  dans  le  sang.  De 
plus,  il  n’est  pus  ini])ossible  à  admettre,  que  le  protoplasma  hypophysaire 
lui-même  soit  atteint  et  par  suite  troublé  dans  son  fonctionnement. 

Le  diabète  insipide  dans  la  première  période  de  la  maladie  qui  constituait 
seulement  un  symptôme  passager,  peut  être  expliqué  par  une  lésion  aiguë 
'le  l’iiypophyse  ;  en  elTet,  Camus  et  Roussy  constatèrent  dans  leurs  expé- 
•■■ences  de  l’enlèvement  de  cet  organe,  sans  toucher  au  tuber  cinereum, 
Un  légeret  transitoire  diabète  insipide.  Le  manque  d’un  diabète  constant 


Jïous  permet  donc  do  ])enser  que  les  symptômes  adi]ioso-génitaux  chez 
^  Urialad(!  in^  sont  j)as  évoqués  par  la  lésion  du  tuber  cinereum,  conforrné- 
^ent  aux  (;xp(‘riences  très  intéressantes  de  Camus  et  Roussy,  Bailey  et 

Uremer. 

Les  travaux  n’ont  pas  prouvé  une  relation  délinitive  entre  la  lésion  du 
cinereum  et  le  syndrome  adii)oso-génital.  En  nous  basant  donc  sur  les 
postulats  s<'ientili([  ues  non  abolis  jusqu’à  présent,  nous  ne  voyons  pas  de 
'^nne  raison  de  supposer  que  le  syndrome  adiposo-génital  chez  la  malade 
■••t  être  mis  en  relation  avec  unè^  lésion  du  tuber  cinereum. 

11  est  assez  rare  de  rencontrer  une  lésion  syphiliticjue,  localisée  à  l’hypo- 
^^^yse  ou  à  son  voisinage  immédiat,  s’accompagnant  d’un  syndrome  adi- 
'^'génital.  Par  contre,  dans  la  littérature  médicale,  nous  trouvons  assez 
uvent  décrits  des  cas  de  syphilis  de  la  base  avec  diabète  insipide  et 
j^^/'Osurie  transitoire  (Peritz,  Bennario,  Nonne,  Citron)  ;  mais  ces  synip- 
g'Oies  pouvaient  également  résulter  d’une  atteinte  du  tuber  cinereum. 

<'as  de  notre  malade  le  tableau  clini([ue  est  des  ))lus  complets, 
' Lent  à  rét(!ndue  et  à  l’intensité  des  modilications  anatomicpies 
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|)(‘rihypnphy.saircs.  Dans  ces  rondiüons,  on  effet,  le  traitement  qui  a  pro- 
vn([ué  la  régression  des  symptômes  neurologiques  a  intensillcî  par  contre 
le.  syndrome  adijxjso-génital  en  renforçant  le  processus  cicatriciel  pcri- 
liypopliysaire. 

Nous  voidons  encore  atlirer  rattention  sur  certains  caractfires  neuro- 
logicpies  peu  communs  pn-senUis  j>ar  la  malade.  Nous  avons  constate  en 
elïet  (diez  elle  une  alrophie  da  (/landes  salivaires  droit(!s  (sublinguale,  paro¬ 
tide  et  même  peut-être  .sous-maxillaire).  La  parotide  droite  est  à  peine 
perc<‘ptible  au  tou(dicr  et  la  glande  sublinguale  est  (complètement  afdatie 
au  lieu  d’êtrcc  arrondie  et  allongée  comme  à  gauche. 

gaïudie,  le  tubercule  au  sommet  duquel  vient  s’ouvrir  le  canal  de 
Wbarton,  .se  pnisente  sous  la  forme  d’une  petite  émineiuce  rougeâtre  et  les 
orilices  acc(;s.soires  sont  (‘gaiement  bien  visibles.  Par  contre,  à  droite,  le 
tubercule  est  tout  petit  et  les  ori(ic(3s  accessoires  sont  impenceptibles.  A 
la  suite  d’une  inj(îction  de  0  gr.  01  d(s  pilocarpine,  le  canal  de  Stenon,  à 
gauche,  donne  issue  à  une  abondante  salive  limpide,  tandis  (pje  l’on  ne 
perçoit  rien  du  côté  droil,  bien  ([ue  l’orifice  soit  nettement  visible.  De 
même,  au  boni,  de  15  minutes,  l’orifice  gauche  du  canal  de  Warton  pnisente 
une  abondante  salivation  alors  que  du  côté  droit  la  salive  n’apparaît  qu^ 
beaucouj)plus  l  ard  et  sous  forme  de  gouttelettes.  Cette  atrophie  des  glandes 
salivaires  jiarait  être  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  trijumeau  droit 
et,  en  particulier,  des  fibres  trophi(|ues  qui  accompagnent  ce  nerf  après  sa 
sortie  du  ganglion  de  Casser.  Nous  n’avons  rencontréi  dans  la  littérature 
médicale  aucun  cas  analogue  d’atrophie  d(3s  glandes  salivaires  d’origin® 
nerveuse  périj)héri(pie. 

Ln  autre  fait  mérite  d’être  signalé.  Nous  savons  que  la  malade  présentait 
])en(lant  longtenq)s  de  l’œdème  de  la  face  à  droite  et  que  la  joue  droite  se 
refroidit  et  se  cyanose  beaucoup  '  plus  facilement  que  la  joue  gauche- 
L’atropin((  ne  donna  lieu  à  aucune  dilIénuHje  dans  la  couleur  des  joue») 
mais  cependant  la  moitié  droite  de  la  face  devient  nettement  plus  chaude» 
C.ela  tient  sans  doute  à  un  état  paréti(jue  des  n(!rfs  vasomoteurs  de  la 
droite  (jui  est  dù  lui-même  à  une  atteinte  profonde  du  trijumeau  droit* 

C((  qui  frapp(!  surtout  chez  cette  malade,  c’est  le  (îontraste  qui  existe 
eidr((  la  maigreur  du  visage  et  l’obésité  vraim(!nt  hypo])hysaire  de  tout 
le  reste  du  corps  (fig.  3)  ;  cela  est  d’autant  plus  curieux,  que  dau® 
l’adijatse  d’origine  hypophysaire  le  visage  est  presque  c.onstaninie^t 
déformé  par  la  surcharge  graisseuse.  Dn  {)eut  donc  supposer  (jue  la  d*® 
tribution  topogra[)hique  de  la  surcharge  graisseuse  créée  par  l’insuth 
sauce  hypophysaire  est  niglée  par  les  nerfs  des  dilïérentes  j)arties  du  corp®' 
L(!s  lésions  des  deux  trijumeaux  (jui  ont  même  donné  lieu,  du  côté  droi  i 
à  des  troubles  notoires  d’ordre  végétatif,  vasomoteur  et  trophiq^®’ 
ont  {(rovoquéégalement  une  perturbation  dans  la  distribution  de  la  graisse* 
La  maigreur  du  visage  serait  due  à  une  insullisance  de  l’influence  nerve^® 
au  niveau  des  deux  joues,  résultant  de  la  lésion  des  nerfs  trijumeaux* 
lient  se  demander  alors  si  certaines  dystrophies  graisseuses  d’ordre  W 
ne  dépendent  pas  d’une  insullisance  nerveuse  au  niveau  du  territ 
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atteint  par  la  dystrophie,  ("est  ainsi  ([ue  là  lipodystrophie  progressive, 
'lans  laquelle  on  observe  une  disparition  du  tissu  graisseux  au  niveau  do 
'a  partie  supérieure  du  tronc  et  en  môme  temps  une  hypertrophie  grais- 
seuse  au  niveau  de  la  partie  inférieure,  pourrait  n’être  que  la  oonséquence  des 
^^crtains  troubles  végétatifs,  vasomoteurs  et  trophiques  d’origine  nerveuse. 
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KYSTE  ÉPIDERMOIDE  CHOLESTÉATOMATEUX 
DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  COEXISTANT  AVEC 
UN  PROCESSUS  SYRINGOMYÉLIQUE.  CONTRI¬ 
BUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  SYRINGOMYÉLIE. 


G.  MARINESCO  et  DHAGANESCO  (de  Bucarest). 


Dans  le  chapitre  îles  formations  tératomal.eiiscis  au  niveau  de  la  moellet 
on  rencoid.ia?  2  f>;roupes  (ui  étroit(i  relation  l’un  avec  l’autre  ;  le  prernieri 
c(dui  des  vrais  tératomes  (embryomes  ou  dysemhryomes)  ;  le  second,  n® 
re[)r(’‘S(întant  (pi’uniî  attimance  du  [trécédent,  c’est  celui  des  clioristornfi* 
(Alhrecht,  Horst),  dans  le((uel  nudxcnl,  les  kystes  tératoïdes,  décrit^ 
f>arfois  comnu;  chohistéa tomes. 

Les  t('ratomes  ou  dysembryonuis  sont  des  tumeurs  mixtes,  (|ui  ont  à 
leur  orisim^  un  trouble  d’évolution.  G’(‘st  pour  cett(i  raison  qu’ils  sont,  dai’®’ 
la  ]duj)art  des  cas,  coufjjénitaux,  et  alors  mênni  ([u’ils  se  manibîstent  ta’’ 
divetruint,  ils  ont  toujours  à  la  base  une  hétérotopie  vestigiair(i  etnbryo’’ 
nairtï. 

L(!  grotiptï  des  tératonuïs,  naissaid,  aux  (h'qxms  (his  élénnmls  (mibryo’’ 
naires  (h;  lu  moelle,  —  laissant  de  côté'  les  tunumrs  cottiplexes  et  asS®* 
fré(pierd,es  de.  la  région  sacro-coc.cygitmruî  (pti  naissemt  des  vestiges  e 
segment  caudal  de  la  iinadle,  comme  l’ont  démontré  les  premiers  Toi”’ 
lieux  et  llerrmann  (1)  —  est  assez  restreint.  On  cite  cependant  un  certa”* 
nombre  de  cas. 

On  connaît  celui  de  l'ick,  se  rapportant  à  un  embryon  anencéphale, 
d0‘-  jour,  dont  le  canal  central  était  rempli  par  places  de.  cellules  épid®*!^ 
moïdes  et  de  perles  épithéliales  stratifiées,  et  dans  leipiel  il  existait 
niveau  du  tiers  arit(’'rieur  du  cordon  [lostérieur,  des  celluh.'S  (ipithoha 
et  des  [loils  rudimentaires. 

tin  second  cas  a  été  rapporté  jiar  Oerlach.  Cet  auteur  a  trouvé  dans 
moelle  cervicale  supérieure  un  tératome  coexistant  avec,  descavités 

gomyéliipies.  l.a  tumeur  était  constituée  par  des  éléments  d’origine  mes 

chymateuse  et  dans  ce  cas  le  tissu  conjonctif  de  cette  formation  sc  con 
nuait  avec  la  membrane  des  cavité'S. 
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_  Le  cas  de  Lundsgaard  se  rapproche  plutôt  des  dyastématomyélies.  Il 
®  agissait  d’un  fœtus  de  7  mois  où,  avec  des  malformations  multiples,  exis- 
taient  des  formations  t(Tatoïdes  d’origine  mésodermique, associées  à  une 
Mromyélie. 

Enfin  on  connaît  le  cas  de  Bielschowsky  et  Unger  (2),  qui  se  rapporte  à 
individu  adulte,  chez  lequel  ces  auteurs  ont  trouvé  une  formation 
asto-tératomateuse  dans  la  moelle  cervicale  supérieure,  associée  à  un 
P^’ocessus  syringornyélique. 

Tous  ces  cas  que  nous  venons  de  signaler  sont  réellement  des  tératomes 
®  la  moelle  constitués  aux  dépens  d’au  moins  deux  éléments  embryon- 
’^aires.  En  étroite  relation  avec  eux  par  leur  base  embryonnaire  se  trou- 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  formations  to-ratoïdes  sinqilcs 
Appelées  dermoïdes  ou  épidermoïdes. 

L  est  au  niveau  du  cerveau  que  furent  tout  d’abord  observées  ces  for- 
l^ations  par  Eruveilhier,  qui  les  nomma  tumeurs  perlées.  En  1838  Müilcr 
®  appela  cholestéatomes,  à  cause  de  leur  richesse  en  cholestérine.  Plus 
*'■'1  Remak  (18.Ô4)  émit  le  premier  l’hypothèse  (qu’elles  naissent  des 
larmes  épidermiques  embryonnaires  égarés.  Bostroem  (1897)  les  divis;t 


deux 

diffé, 


groupes  s 


1  de  dermoïdes  et  d’épidermoïdes.  Puis  il  les 


'•■encia  en  piales  et  durales.  Les  premiers  seraient  formés  auxdépensde-; 
la  *^clus  pendant  la  période  de  fermeture  du  tube  médullaire,  depuis 
^  jusqu’à  la  5®  semaine  embryonnaire.  Les  épidermoïdes  et  les  der- 
‘des  durales  se  développeraient  à  une  période  plus  tardive. 

U  tenant  compte  de  leur  origine  par  inclusion  fœtale,  on  comprend 
la  dénomination  que  leur  a  donné  Bostroem  paraît  très  logique. Et  en 
én'a  un  pourrait  à  juste  raison  les  appeler  kystes  dermiques  on 

leu  ^^^*Tues,  comme  le  veut  Askanazy,  car  il  ne  s’agit  pas  seulement  dans 
t  Kl  '^^'^a*'Rution  d’éléments  analogues  à  l’épiderme,  mais  aussi  de  véri- 
®^*es  éléments  cutanés. 

a  nom  de  cholestéatomes,  qu’on  a  donné  à  ces  tumeurs  et  sous  lequel 
as  trouve  fréquemment  cités  dans  la  littérature,  ainsi  que  l’a 
g^ontré  Roussy  (3),  dans  un  remarquable  travail,  constitue  une  erreur, 
l’h  iiiiteur  a  montré  que  les  cholestéatomes  des  méninges  de 

ue  représentent  pas  une  entité  anathomopathologique  bien 
*^*a,  mais  un  groupe  de  tumeurs  de  nature  et  d’origine  variables  : 
{çg|,aj  ®  àpithélialcs  épendymaires,  tumeurs  épithéliales  par  imdusion 
-  a  et  peut-être  aussi  des  endothéliomes. 

Car  *  ^  surtout  au  niveau  du  cerveau  que  s’appliquent  ces  remarques, 
ils  concerne  les  cholestéatomes  décrits  au  niveau  de  la  moelle, 

hg  etre  jiresque  tous  des  formations  tératoïdes  épithéliales 

.  ç.à^'^^’^sion  fœtale. 

Lau*  ^atrniations  sont  assez  rares  dans  le  canal  vertébral.  Cependant 
a  ™^*’g(4),  en  dehors  de  son  propre  cas,  en  a  rassemblé  encore  8,  qu’il 
J  dans  la  littérature  médicale. 

obse  rvé  a  (ité  celui  de  (diiari  (1883).  tlet  auteur  a  trouviî,  au 
du  1\’-Vle  segment  dorsal,  un  cholestéatome  intramédullaire,  en 


.  MM!  IMiSCO  ET  JJltAdANESCO 


relation  avec  le  minai  c.enLral,  s’cLendant  par  [ilaees  jusqu’au  contact  de  1» 
f)io-nière. 

En  18'.jl5,  Miiscatcllo,  clic/,  un  curant  de,  5  mois,  trouva  un  dermoïde  de 
la  frrossinir  d’un  frraiii  de  pois  et  des  [lerles  eliol(^sl,(!atomateusos,  en  dehors 
de  la  dure-mère,  ailliènuiles  au  périoste  au  niveau  de  la  V«  vertèbre  loffl' 
baire,  eoexislani,  avi'c  une  é|)in<‘  liifide  tboraeiipie. 

’rrae.hteulxu'ir  (ISDS)  l'ail,  eonnaîtni  le,  3*^  cas.  Il  s’af^it  d’un  individu 
â^é  de  fjo  ans,  elle/.  Iinjiiel  l’auteur  trouva  à  la  l'ois  des  dermoïdes  et 
des  épidermoïdes  mulli])les  et  libres,  situés  sur  la  partie  dorsale  de 
l’arachnoïde  spinale,  et  de  nombreuses  formations  similaires  au  niveau  du 
cerveau  des  phixus  choroïdes,  etc. 

Un  autre  cas  d((  cliolestéatome  de  la  moelh;  a  été  publié  en  1903,  P®’’ 
un  autour  russi-,  Ivauolï. 

J{n  1901,  Haymond,  .\hjuier,  ( ’.ourl.idlemont  rajiportent  aussi  un  ca®' 
où  à  la  nécropsie  ils  trouvèrent  en  dehors  des  formations  cliolestéatom®' 
l.euses  au  niveau  du  cerveau,  de  petits  nodules  sur  le.i  méninges  rnoU®® 
spinahis,  ainsi  ipie  des  massiis  ebolestéatomateuses  libres  dans  le  liquid® 
lie  ponction  lombaire. 

Un  cliolestéatome  (dermoïde.)  situé  dans  le  cône  médullaire,  à  la  part*® 
dorsale  du  canal  central,  adhérent  à  la  pie-mère,  a  été  décrit  par  Berh® 
{1906)che/  un  individu  âgé  de  28  ans,  ([ui  présentait  îles  signes  de 
transverse  depuis  8  ans. 

En  1909,  llarriehausen  ra|)porte  aussi  un  cas  de  dermoïde  sous-pia*  d® 
la  moelle,  (|ui  atteignait  une  longueur  de  .3  cm. 

Le  cas  de.  N’erebelly  (1913)  nous  jiarait  avoir  une  grande  importan*^ 
en  ce  qui  eoneerue  le  moment  de  l’inclusion  fod.ale  ipii  a  conduit  à  la 
mation  tératoïde.  L’auteur  a  trouvé,  chez  un  enfantdelO  ans,  deux  kyst®® 
congénitaux  de  la  grosseur  d’une  pomme  situés  à  la  région  lombaire- 
étaienten  di'hors  di'  la  dure-mère  dans  le  tissu  adipeux.  I.’un  d’euX  rep®^ 
sentait  un  dermoïde,  l’autre  était  constitué  par  une  cavité  tapissé®  ® 
jiartie  par  un  épithélium  cilié,  unistratilié,  le  reste  étant  un  épithéÜ’®’” 
l  ubiipie,  pluristral  ilié,  analogue  au  neuroéqiithélium  embryonnaire,  b 
deux  kystes  étaient  réunis  par  un  canal  sans  é[)ithélium. 

Le  9® cas,  c’est  celui  de  Lauterburg  (1922).  Il  s’agit  d’un  épiderr»®*^^ 
trouvé  dans  l’espace  sous-duralde  la  ipieue,  de  cheval,  chez  un  enfa**!'  . 

7  ans.  La  formation,  libre  entre  l’arachnoïde  et  la  dure-mère,  inoU*'*’ 
cependant  à  un  jiôle  un  petit  pédicule  va.seulaire. Son  centre  jaune-b®*^ 
contenait  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine,  tandis  qu’à  lapériph^^^ 
on  remarquait  une  structure  lamellcuse.  Sur  un  petit  fragment  seule***®  ’ 
la  tumeur  présentait  une  membrane  éf)idermi(|ue.  g 

Dans  cette  sériiMie  formai  ions  tératoïdes  au  niveau  de  la  moelle,  ** 
c.as,  qui  représente  un  cholesl éatome  intramédullaire,  constitue  1®^ 
connu.  Mais,  par  l’association  à  un  (irocessus  syringomyélique,  ü  ®‘'  ^g 
premier  de  ce  genre.  Du  point  de  vue  de  cette  as.sociation,  il  a  une  g 
importance,  parce  ipi’il  ajiporte  un  appui  à  la  eoneeption  de  1  or*? 
congénitale  de  lu  syriugomyélie. 


lOÏtl®’ 


K  Y. STE  ÊPIDEltMO  IDE  CIIOLE.S  TËA  TOM  A  TEUX 


341 


I  (lr^'(’‘ni'‘iosctMic<^  oho- 
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^oici  notre  obsenialion  finfitumo-rliiiif/iii'. 

^bsiîiîvation.  —  .1.  S....,  ôs'é  do  30  uns,  oliidiont ,  o 
®  Service  dos  mnliulies  norvonsos  do  l’Iièpilnl  Colon I 
Psrapléirie  spasmodique  et  dos  Lroublos  spliinctérions. 

Le  malade,  dent  la  mère  est  diabétique  et  litliiasiqiio,  a  ou  la  rouffeole  penUanI 
enfance.  Depuis  lors,  il  a  été  assez  bien  iiorlant  jusqu’au  mois  île  février  1915.  A 
eelte  époque  il  a  riunaïupio  une  faiblesse  des  membres  inférieurs,  plus  accentuée  .  du 
eôté  gauche.  Celte  faiblesse  a  progressé  continuollomout.  yuohpies  mois  après  aiijia- 
'^'ssenl  des  troubles  des  sphincters.  Vers  la  lin  do  l’aunoo,  il  no  pont  plus  (piiLt(u'  le  lit. 

ntré  dans  notre  service!  -  alors  à  1’, hôpital  de  Panlolimon,  on  constate  un  syndrome 
!  ®  compression  médullaire  au  niveau  de  la  IX»  dorsale,  et  on  août  1919,  il  ko 
oisse  opérer  par  le  l’’'  .Juvara,  <pii  trouve. une  tumeur  molle,  ei 
ostéatomateuse,  située  sous  la  dure-mère,  mais  dont  ou  no  peut 
"•l’étendue,  ni  ses  rai)porLs,  et  (pi’on  (uilève  par  morcollomeid. 

Quelques  jours  après  l’intervention  chirurgicale,  (piohpios  mouvomonis  apparaissenl 
""•f  mendu'c!  5  inférieurs  et  d(!ux  mois  plus  Lard  il  peut  même  faire  (piohpios  pas  étant 
Soutenu.  Mais  trois  mois  après,  il  est  de  nouveau  forcé  de  s’aliter  et  il  reste  ainsi 
f'.^'iu’au  mois  de  novembre  191K.  Alors  la  motilité  lui  rovieid.  si  bien  (|n'il  peut  mémo 
oire  (les  jietitcs  excursions  à  pied.  Il  (piitte  l’Iiôpital. 

L'U  juillet  1920,  à  la  suite  d’une  chute  jiaraît-il,  son  élat  K'aggra\  o  do  nouveau.  En 
"cluhre  1921,  il  entr(!  dans  lu  service  du  l”'  Uaniohqudu  à  l’hopilal  t'ilantropia.  A  ce 
^  onicnl,  le  mala(l(!  piaïsentaiL  uiu!  paraiilégio.  spasmo(li(pio,  avec  une  impotence  fonc- 
."nuelle  complète  dos  mouvem(‘nts,  du  côté. gauche.  Du  côté  droil.  la  flexion  et  l’exten 
U  du  genou  s'exécutait  a.ssez  bien,  les  mouvaunonts  dos  autres  sogmouts  (tu  mombre 
crieui  itrod  existaient  egalement,  mais  très  réduits,  l.a  sensibilité,  )irosipie  itisparuo 
""’uuu  (le  la  .X»  dorsale  en  bas,  présentait  au-dossns  une  largo  bande  d’hyiieros 
tactile  et  douloureuse  jusipi’ii  la  Vl"  dorsale. 

mémo  temps,  on  jint  constater  chez  ce  malade  dos  phénomènes  d’automatisme 
^  •dullairo  et  une  série  do  phénomènes  it’aiitomatisme  viscéral,  ipii  oui,  fait  l’objet 
"•Je  étude  de  l”'  Danielopolii,  Hadovici  et  Garniol  (5). 

état  du  malade  n’a  pas  cessé  de  s’aggraver  deiiuis.  Il  ne  pouvait  plus  quitter  le 
•  f'ius  lard  apparurent  quelques  escarres  de  décubitus, 

^  ®  tl  aoiit,  il  fut  transfiorté  dans  notre  service.  A  celle  épo(|ue,  la  paraplégie  était 

SP  P'éte.  Il  iirésentail  de  l’incontinence  du  côte  des  spliinelers.  Dos  Iroiibh's  de  la 
■bilité  offraient  la  mémo  toiiograjihie  :  une  anesthésie  jnscpi’à  la  X»  dorsale  et  nue 
des*^  **’*’yperesthésie  au-dessus.  Nous  devons  noter  (pi’à  ce  moment  le  malade  accusait 
Crises  douloureuses  violentes  dans  cette  /.oim  d'hvperesi hesie.  Des  réflexes  tendi- 
(1  ‘L's  membres  inférieurs  étaient  loiijoiirs  cxiK/eres,  le  signe  de  Uabinski  existait 
‘CS  (1(01  ■ 

‘‘îfério,,; 


ec  contracture  exagén 


X  membres 


(dal  seplicémiipie. 

gmeiil  dorsal  une  tuméfaction, 
enis,  déiruisani  complélemeiit  la 
ont  corps  avec  la  paroi  du  kyste, 
delriliis  jaunes,  avec  d’abondants 
me  ou  peut  le  voir  par  l’exa- 


|•'•lx  côlés.  D’attitude  en  extension,  ; 
moililiait  iiarfois! 

'••aladi!  siiceombe  le  4  novembre  l'.igd 
I  ••iveai  I 

•hoelm  'l"i  «"•’ 

Kîi  Uurc-mrrr  rl,  1(!S  Ii'ploitiriii  ^ 

"•’ibT'"^*  ""  ‘'‘‘'"‘■ni  est  constitué  par  n;ie 

"•en  rm  ‘^'”■|"•scules  amoridios  de  clioh 
•'••croscopiipio. 

'«  face  anté.deiire  de  la  moelle,  depn 

'■"nies"''"!'"'"’  “  ' 

'I  l'arachno'ide. 

lo  s  'L'  la  moelle  situé  an-dossoiis  iln  kyste  est  d’apparence  |irosqno  normale  ; 

supérieur,  en  dehors  de  la  dégénérescence  dos  cordons  postérieurs,  présente 
"lent  ‘'•‘••s  les  cornes  postérieurs  doux  cavités  légiilioros,  visililos  niacroscopiipio- 
^  ’  'l'ie  nous  allons  étiidior  du  point  do  vue  hislologiipio. 
microsr.opi,,,,,!. 

''iveau  du  tiers  snpérie 


I  \'l''  sogmoni  (toisai,  piosipio  toute  t 
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riciiro  f'aiiclio  est  Dcciipée  pai'  au  foyer  (i’liypcr|)lasie  u(^vro(ili(]a('.  Dans  le  licrsmoyen 
il(!  CO  même  sesmcnl,  celui-ci  i^st  remplacé  |)ar  une  cavité  syrin},mmyéliquc,  de  contour 
réiyiMlier,  ayant  jilus  d’un  millimètre  en  diamètre  (d  limitée  ])ar  une  zone  nèvroglid'^® 
litirillaire,  très  pauvre  en  noyaux,  (mtourée  d’une  autre  zone  librillairc  jdus  riche  eu 
noyaux.  De  [lassage  entre  ce  foyer  et  le  tissu  normal  se  fait  progressivement  :  cette 
formation  occupe  surtout  la  hase  de  la  corne  postérieure-  gauche  et  pénètre  dans  le 
tiers  antéri(uir  du  faisceau  de.  liurdach  en  étoulTant  la  colonm^  de  Clarke,  ilont  oU 
lu'connaît  à  ))eine  une  ou  deux  cellules  très  altérées. 

Dans  11'  tiers  inférieur  du  VI ^  segment  dorsal,  en  dehors  de  la  cavité  décrite  du  côté 
gauche,  ipii  diminue,  on  remai'ipie  aussi,  du  côté  droit,  un  foyer  gliomateux,  raréfléi 
du  centre  pâle,  situé  vers  le  bord  interne  de  la  corne  postérieure  respective. 

.\u  niveau  supérieur  de  la  VI  l’’  dorsale,  la  cavité  gauche  augmente,  atteignant  2  nnh' 


de  diametre;  elle  laisse,  libre  le  bord  externe  de,  la  corne  postérieure,  et  avance 
I  lers  anterieur  ventral  du  cordon  postérieur,  presipie  jiisipi’au  septum  méilian,  <!'* 
re]iou.sse.  I.a  cidonne  de  Clarke,  toujours  refoulée,  est  réaiiiuirue.  1-e,  canal  épch 
maire,  assez  loin,  n’a  aucune  relation  avec  les  lésions  existantes  . 

Au  tiers  nioveii  du  VII''  segment  dorsal  les  deux  foyers,  iiresiiiic  syrnétritiees, 
siMies  dans  le  tiers  antérieur  du  cordon  |iostérieur.  Ils  touchent  le  bord 
cornes  postérieures,  sans  atleindre  le  sejitiirn  médian.  Tous  les  deux  sont  ari'C 
et  ont  [dus  d’un  mm.  en  diamètre.  Celui  du  côté  droit  présente  un  commencernen 
désintégration,  celui  du  côté  gauche  une  cavité. 

A  la  partie  inférieure  du  VU''  segment,  la  cavité  gauche  s’agrandit  de  nou' 
atteignant  2  mm.  en  diamètre,  elle  occupe  le  tiers  antérieur  ilii  cordon  posléi’l®'^'^’  ^ 
passant  un  peu  le  se[dum  médian  dorsal.  I.e  foyer  de  gliomatose  du  côté  droit,  '^'^^•^,11 
plus  développé  ipi’au  niveau  sus-jacent,  montre  un  commencement  de,  désinW®^  jj 
leiitrale  e(,  envahit  toute  la  corne  postérieure  correspondante  jusqu’à  la  has® 
e.orne  antérieure.  Le  canal  épendyniaire  reste  toujours  sans  relation  avec  les 
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Ail  nivi'uii  lie  la  muilié  île  la  \  lll''  D,  ces  foyers  deviennent  de  niiiiveau  compacts, 
sans  trace  de  cavité  ceiilralc.  .Mais,  dans  la  moitié  inférieure  du  même  segment,  les  cavi- 
lés  réapparaissent  des  deux  côtés,  celle  de  gauche  plus  développée,  celle  de  droite 
commence  à  peine  (iMg.  I). 

A  la  partie  supérieure  du  IX®  segmeni  dorsal,  toute  la  corne  |iostérieure  droite  est 
remplacée  jiar  un  foyer  gliornateux  arrondi,  ipii  se  développe  laléralement  beaucoup 
plus  que  l’étendue  normale  de  cette  corne.  En  avant,  ce  foyer  étoiilîe  en  jiartie  les 
cellules  sympatliiipies  de  la  corne  latérale,  en  dedans  il  comprime  la  ciilonne  de  Clarke 
et,  en  arrière,  il  laisse  libre  la  zone  de  I.issaiier. 


I- "e  P'ii'lii' (le  lu  pio'oi  (le  liL  cavilé  exisliinte  (hms  lu  eorne  |i(isténciiri'  giiuclu'  mi  1"'®“ 
licl's  inl'eileilr  du  l.\"  scgiuent  dorsid.  Ou  y  vuilden  IIoIh  de  eellulr»  clilll'cs,  li  |K-til  lluyiui  (e.  1  •  1 
piir  pluees  de  petiiH  l'idsoetiux  L'iiujiiiidil's  (1.  (.'.)  (|ui  eiivuieul  luèmt'  eulie  le»  élénieiil»  de  liiie»  lil”' 
Ou  trouve  égiileuieiit  nue  Innuidiou  eu  pidisHude  (  1'.  p.)  et  ù  hou  voisiuiige  de»  eellule»  géiiute»  (e.  g')' 


.\u  centre  de  ce  foyer  et  occupant  environ  un  cimptiènte  de  sa  surface,  il 
tiiie  formai  ion  pseiido-canaliciilaire  (flg.  ‘2  et  li)  composée  de  4-5  couches  d’éléhl®” 
cellulaires  doitt  les  noyaux  petits,  allongés,  se  disposent  en  palissade.  I.es  élém®*'  . 
situés  à  l’intérieur  de  cette  formation  paraissent  y  envoyer  des  prolongements  <1^^ 
en  s’iinissanl  avec  les  autres  forment  un  véritable  faisceati.  Ces  prolongements 
brillaires  ont  subi  tine  dégénérescence  graisseuse.  A  la  partie  périphérique  ou  bas® 
de  ce  pseiidocanaliciile,  il  existe  des  plasmodes  géantes,  contenatit  H0-4Ü  noya^ 
On  voit  ntènte,  vers  le  centre, des  cellules  géantes,  mais  celles-ci  dégénèrent  rapide^'®''  ' 
contme  le  moidrent  les  réactions  tinctoriales. 

Autour  de  celte  formation  commence  le  processus  gliornateux  repiésenlé  P®'"'*, 
zone  très  riche  en  noyaux  et  dont  les  libres  ont  un  trajet  conccnlri(pie.  Par 
il  parall  ipi'erdre  les  noyaux  de  la  forimdion  déerile  et  cmix  de  la  zone  avoisina^  ^ 
il  y  a  une  conlinuilé.  Hans  celle  régicui,  elllie  les  llbies,  il  y  a  des  Ilots  de  cellules^ 


KYSTE  ÉPIDERMOIDE  CHOLESTÉATOMATEUX 


345 


II,  NO  4, 


346 


0.  MARiyiiSCO  ET  DUAGANESCO 


bilieuses,  A  petit  noyau,  qui  ressemblent  à  des  corps  granuleux,  mais  dont  le  proto¬ 
plasma  n’a  que  de  très  fines  granulations  lipoïdales  et  se  colore  d’une  façon  intensive 
par  les  couleurs  d’aniline. 

Kn  dehors  do  cette  zone,  le  foyer  a  la  même  structure  qu’au  niveau  supérieur  : 
pauvre  on  noyaux,  très  'pauvre  on  vai.ssoaux,  sauf  vers  la  pèripliério,  où  les  uns  et  les 
autres  se  multiplient. 

IJans  la  corne  postérieure  gauche,  se  trouve  un  autre  foyer  gliomateux  qui  présente, 
dans  la  partie  centrale,  deux  ou  trois  ilôts  de  cellules' du  même  type  ipic  celles  décrites 
sous  l’apparence  ,de  corps  granuleux  ;  ce  sont  peut-être  des  cellules  lécitliiniques.  CeS 
ilôts,  à  mesure  qu’ils  s’accroissent,  détruisent  la  paroi  gliomatomse  et  forment  une 
espèce  d’encoche  où  ils  se  disposent.  Ce  foyer  remplace  complètement  la  corne  posté¬ 
rieure  gauche. 

yuelques  coupes  |)lus  bas,  les  îlots  disparaissent  laissant  la  simple  zone  gliomatcuso 
au  centre  idus  pâle.  De  même  du  côté  droit,  la  formation  en  palissade  modifie  son 
asjiect.  A  fjrésent,  on  rencontre  à  sa  place  plusieurs  nids  cellulaires,  constitués  jiar  des 
éléments  qui  se  disposent  sur  une  petite  portion  on  palissade.  On  y  ti'ouve  aussi  des 
plasmodes  géantes. 

Au  tiers  moyen  du  IX'  segment  dorsal,  dans  les  deux  cornes  ])ostéri(mres,  il  n’y  » 
(pie  de  simples  foyers  gliomateux.  La  formation  pseudo-canaliculairo,  trouvée  dans 
la  corne  postérieure  droite,  n’a  donc  aucune  relation  avec  le  canal  èpendymairo,  elle 
est  tout  à  lait  isolée. 

Mais  au  tiers  inférieur  du  IX®  segment  dorsal,  l’image  change  de  nouveau.  Du  côté 
gaucho  il  existe  un  foyer  gliomateux  en  forme  de  croissant  occupant  le  bord  interne 
et  la  tête  de  la  corne  postérieure.  Dans  sa  concavité,  c’est-à-dire  on  plein  cordon  de 
Burdaefi  et  de  Goll,  on  trouve  une  formation  constituée  par  une  cavité  centrale  irr'^' 
gulière,  bordée  par  une  paroi  à  trois  couches.  La  plus  interne  est  formée  par  des  cel¬ 
lules  du  type  décrit  jdus  haut.  Cos  cellules  fusionnent  parfois  pour  former  de  vastes 
plasmodes,  et  d’autres  fois  elles  se  disposent  en  îlots.  On  voit  même  un  groupement 
en  jialissade  (lig.  4),  semblable  à  celui  qu’on  a  trouvé  au  niveau  du  tiers  moyen  du 
1X“  segment  dorsal,  du  côté  droit.  Entre  les  Ilots  et  même  entre  les  cellules  sus¬ 
dites,  pénètrent  de  fines  fibrilles  conjonctives  qui  se  colorent  nettement  parla  fuchsine 
de  Gieson  ;  ces  fibres  se  dirigent  à  la  limite  de  la  couche  cellulaire  où  elles  forment  un 
faisceau  assez  développé.  En  partie,  ces  fibrilles  conjonctives  se  perdent  autour  des 
vaisseaux  qui  apparaissent  dans  cette  zone  multipliés  et  à  parois  épaissies.  Sur  des  cou¬ 
pes  en  série,  on  surprend  comment  ce  tissu  conjonctif  provient  des  abondants  fa>®' 
ceaux  qui  entourent  le  vaisseau  pénétrant  dans  la  moelle  par  le  septum  qui  sépare 
cordons  de  Goll  et  de  Burdach  du  côté  gauche.  Le  tissu  conjonctif  décrit  est  en  conti¬ 
nuel  déveloiqiernent,  comme  le  montre  le  grand  nombre  do  noyaux.  En  dehors  u 
celte  zone  conjonctivo-vasculairc,  commence  la  zone  de  gliose.  Entre  les  deux  et  sur 
tout  dans  les  gaines  des  vaisseaux,  il  y  a  une  intense  infiltration  lymphocytaire. 

En  dedans  de  cette  formation  et  un  peu  en  arrière  de  la  cummi.ssuro  grise,  il  exist® 
un  amas  d’éléments  clairs,  lécythiniques,  isolé,  mais  qui,  un  peu  plus  bas,  fusionne  ave® 
la  cavité  décrite,  en  s’entourant  également  de  tissu  conjonctif. 

Au  niveau  de  la  zone  de  transition  du  IX“,  X"  segment  dorsal  (lig.  5),  la  cavité  de 
désintégration  de  la  corne  postérieure  gauche  s’est  beaucoup  agrandie.  Sa  paroi  e 
loujours  limitée  [lar  une  membrane  conjonctive  discontinue,  infiltrée  de  lymphocyt®®' 
et  tapissée  à  l’intérieur  par  des  éléments  clairs,  à  réaction  faiblement  basophile  P 
des  plasmodes  géantes.  En  dehors  de  cette  cavité,  il  en  est  apparu  deux  autres,  l’i* 
dans  le  foyer  gliomateux  de  la  corne  postérieure  droite,  l’autre  dans  la  corne  latéra 
du  même  coté.  Ces  cavités  (jui  s’accroissent  progressivement  ont,  par  places,  leur 
formée  jiar  le  tissu  jiropre  nerveux  et  dans  le  reste  par  des  cellules  claires  ou  des  c 
billes  géantes.  A  ce  niveau,  on  remirque  dans  une  région  voisine  de  la  paroi, 
un  capillaire  jiar  une  prolifération  de  scs  cellules  endothéliales  donne  naissance  à 
plasmodes  géantes  et  à  des  bourgeons  vasculaires  miiltinucléés  (fig.  G).  Ce  fait  h®  . 
montre  ipi’au  moins  une  partie  des  cellules  géantes  (lue  nous  trouvons  dans  la 
des  caN'ilés,  pourrait  provenir  d’un  bourgeonnement  des  capillaires,  comme  le  souti® 
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le  professeur  Babès.  Peut-èlre  les  cellules  géantes  se  constituent-elles  aussi  aux 
'dépens  des  cellules  claires  décrites. 

A  un  niveau  plus  inférieur,  ces  trois  cavités  vont  se  confondre  en  une  seule,  laq\ielle 
S'sse  intacte  une  bande  très  réilnite  do  tissu  nerveux.  En  même  lem]>s  le  canal  épen- 
'  ymaire  a  été  détruit  par  le  processus  d(;  désintégralion  (fig.  7).  Le  contenu  de  cette 
^îivité  est  reiu’éscnlé  par  une  masse  de  détritus  lilamenteux  dans  laquelle  l'on  \(uL 
Peine  quel(|ues  éléments  cl  oii  nous  avons  trouvé  de  la  cholestérine  sur  des  frottis 
*418.  La  paroi  est  constituée  par  une  membram^  conjonctive  discontinue,  inliltrée 
'**  lymphocytes  et  tapissée  par  des  cellules  claires  et  des  plasmodes  géantes.  Sur  une 


n  y  trouve  une  membrane  épidcrmoïdale  qui.  e 
3,  remplace  la  couche  giganto-ccllulaire  mentionnée. 


s’étendant  de  plu.s 


portion,  , 

Plus,  r 

au  niveau  de  la  moitié  supérieure  du  Xi''  segment  dorsal,  nous  assistons 
q,jj®''®®®i''ement  é  l’accroissement  de /la  cavité  C(!ntrale  au  détriment  cle  la  moelle 
partie  détruite,  on  ])artic  comiiriméC’  arrive  bientét  à  n’étre  plus  reconnais- 
Toujours  à  ce  niveau  le  proce-ssus  pachyleptoméningé  est  très  intense. 

Pre  moitié  inférieure  du  X”  .segment  dorsal,  le  tissu  propre  do  la  moelle  n’existe 

jg^^TUe  plus  (Eig.  8).  Ici,  on  trouve,  en  iledans  de  la  dure-mère  très  épaissie,  une  zone 
(jjjt'^'’''®*'ivo-vasculaire  formant  une  symphyse  avec  la  précédente  et  dans  laquelle  se 
^'^guent  encore  des  faisceaux  de  racines  nerveuses  relativomenl'bie.n  conservés, 
liaue  ^^*^*®**®  ‘1‘*  celle-ci  et  adhéreid.e  se  trouve  une  membrane  épidermoulale  con- 
^ant  nous  avoirs  surpris  l’apiiarilion  et  (pii  constitue  la  paroi  de  la  cavité.  Celte 
'Lij  présente  un  grand  intér.d,  puisqu’elle  nous  indicpic  l’origine  de  la  tumeur. 

Or,  J,  acalle  rappelle  l’épithélium  cutané  (lig.  U).  Eu  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
aontie  plusieurs  couches.  Tout  d’abord  c’est  une  couche  d'éléments  à  contour 
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jjeii  iM'i’cns  Cl  dont  Ici  noyaux  allonf^és  se  disposent  radiaircmont  sur  la  [ilnpart  des- 
sections.  Ces  cellules  ressemblent  à  la  couche  basilaire  de  la  |iean.  Vers  l’intérieur,  nous 
voyons  une  seconde  couche  dont  les  cellules  ne  se  différMicient  pas  nettement,  mais  dont 
les  noyaux  arrondis,  ovalaires  ou  aplatis,  sc  disposent  sur  2  ou  3  i)Ians.  Ces  noyaux 
comme  les  précédents  inésentent  un  nncléide  évident.  Quoique  les  ponts  proloplas- 
micpies  entie  les  cellules  foisenl  défaut,  on  peut  néanmoins  allirnun-  l’analogie  de  cette 
couche,  avec  celle  (.'e  Mal|iighi,  surloul  parce  que,  à  l’intérieur,  il  existe  deux  ou  trois 
assises  de  cellules  a|)laties  et  renfinnnant  des  gouttelettes  qui  se  colorcmt  vivement 
par  le  carmin  et  l’hématoxyline.  11  n'y  a  aucun  doute  que  ce  sont  des  granulations 
d'éléidiiu'.  on  de  héridoliijuline  et  (pic  la  couche  ipii  les  contient  est  la  couche  granu¬ 
laire.  Ces  gi anulatiens,  ])lns  réduites  et  plus  rares  à  la  péri|diérie,  deviennent  volu¬ 
mineuses  et  abondantes  vers  l’intérieur. 


Les  couches  suivantes  ne  présentent  pas  une  individualisation  nette,  ün  ne  trou'® 
pas  le  liséré  correspondant  à  la  couche  intermédiaire,  mais  par  places  on  peut  distin 
guer  une  couche  transpari  nte  dans  laipielle  on  voit  des  noyaux  très  atrophiés  et  aplnt*®' 
voire  même  ellilés. 

En  d’antres  places,  cette  couche  fait  défaut.  Mais  il  en  existe,  [iresque  toujours  une 
antre  de  structure  lamelleuse,  sans  noyaux,  très  épaisse  parfois  (llg.  10),  qui  n’est  autr® 
cho.se  qu'une  couche  cornée  et  (pii  se  «dore  en  jaune  brun  par  la  fuchsine  de  van  G'® 
.son.  Cependant,  la  réaction  de  cette  couche  n’est  jias  acidophile  dans  toute  son  étendu®- 
Il  y  a  des  portions  qui  prennent  nn'me  l’hématoxyliiie.  Il  s’agit  donc  do  modilicatiu 
dans  la  réaction  de  cette  couche  comme  il  en  existe  dans  l’ichtyose  et  dans  la  pellaS 
(Babès).  Les  lamelles  situées  ii  la  partie,  interne  se  di.ssocient,  on  pourrait  dire  qu’® 
se  desipiamenl.  I.e  jirocessus  de  dissociation  de  ces  lamelles  se  poursuit  vers 
de  lu  cavité  allant  jusqu'à  former  des  cellules  isolées,  qui  constituent  une  partie 
contenu  de  cette  cavité.  En  effet,  on  y  rencontre  des  amas  de  cellules  de  formes  vari 
aplaties  ou  polygonales,  en  haltère  ou  ellllècs.  (Juehpiefois,  on  peut  reconnattre, 
èlémenls,  une  ombre  de  noyau,  il  jiarait  donc  que  ces  placards  épithéliaux  iirovionu®^^ 
de  la  couche  desipiamante  de  la  membrane  épidermoidale,  (pd,  une  fois  arrivée  ■ 
le  centre  du  kyste,  oh  il  y  a  peut-iUre  un  milieu  particulier,  perd  sa  kératine  et  r® 
ainsi  comme  nu  véritable  sipielelte.  cellulaire. 
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'K-  1).  -  l'ormnt'mn  |)sinul«-pa|jiliiiiro  de  la  membrane  épidermoïdale,  ennslUuée  par  un  axe  conjonctir 
U»  e.)  ol  un  épilbélium  [Mivimeuleux  stratifié,  ('.elui-ci  présente  une  couche  basilaire  (c.  b.)  avec  des  noyaux 
’  ^P‘)îtés  radiairement,  une  couche  peu  caractéristitpie  (lu’on  i)eul  supposer  analogue  à  celle  de  Malpîgln 
dapi'ès  lu  suivante  (c.  g.),  (pii  contient  des  ^(raniilations  d  eléidine  (jfr.  él.).  A  la  périphérie  coin- 
•'leiice  la  couche  cornée  (c  c.',  car  la  couche  transparente  en  ^(énéral  est  a)>sente. 


“"“Kf  lepi-esente  1  epilh(‘hmn  pavimentenx  slralilie  de  la  membrane  épidermoïdale,  dont  la 
couche  transparente  et  suiiout  la  couche  cornée  {c.  c.)  ont  un  jfrand  déve- 
linnelles  de  cetledernière  sonten  partie  dissociées.  Klles  apparaissent  en  jaune  dans  la  pro- 
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Mais,  dans  le  contre  de  la  cavité,  en  dehors  de  ces  éléments,  il  existe  parfois  égale¬ 
ment  une  espèce  de  trame  lihrillaire  on  filamenteuse,  dans  laquelle  probablement  se 
disposent  les  cristaux  de  cholestérine  que  nous  avons  trouvés  sur  dos  frottis  frais. 

La  membrane  éfiiih'rmoïdale  décrite  et  ([ui  a  une  grande  analogie  do  structure  avec 
l’é|iiderme  cutané,  présente,  au  niveau  do  la  moitié  inférieure  du  X“  segment  dorsal, 
une  continuité,  parfaite,  et  la  structure  ([ue  nous  avons  décrite  s’y  rencontre  sur  toute 
la  circonférence.  Mais  cette  uniformité  de  structure  change  progressivement  aussi  biei* 
dans  le  segment  supérieur,  comme  nous  L’avons  vu,  (|U’au-ilcssous,  comme  nous  allons 
le  voir  bientôl . 


.\  la  partie  supérieure  du  XI'"  segment  dorsal,  la  moelle  commence  à  réapparaître, 
mais  elle  a  d’autres  relations  avec  la  cavité  kystique  et  à  ce  niveau  elle  est  à  peine 
reconnaissable.  Comprimée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  est  réduite  à  une  bande 
à  iie.ine  large  de  I  mm.  occupant  le  tiers  de  la  circonférence  de  la  section  transver¬ 
sale.  On  peut  reconnal  rt^  la  moitié  droite,  le  cordon  et  lu  corne  antérieure  gauche,  le 
groupi^  des  cellules  épendymai res,  mais  le  reste  —  surtout  du  côté  droit  -  -  est  détruit 
et  remplacé  par  le  kyste. 

Sur  les  coupes  de  cette  région,  on  voit  bien  que  le  kyste  fait  corps  avec  la  moelle  parce 
qu’il  est  entouré  comme  celle-ci  de  la  couche  de  chromatophores  qui  appartiennent  a 
la  pie-mère.  Donc,  il  est  sous  |iie-mérien.  En  dehors  de  cette  couche,  on  trouva;  le  reste 
de,s  méninges,  y  conquis  la  dure-mère,  très  épaissies  et  soudées.  En  dedans, 
cavité  est  tapis.sée  par  une  menUjrane  conjonctivale,  couverte  par  une  couche  épi' 
dermoïde  comme,  au-dessus. 


.'\u  niveau  de  la  moitié  inférieure  du  XI"  segment  dorsal,  la  moelle  apparaît  P*"® 
nettement,  mais  déformée.  Tandis  (pie  la  moitié  droite  est  relativement  bien  conservée, 
celle  du  côté  gauche  présente  sur  la  face  antéro-latérale  une  excavation  qui  s’avance 
en  longeant  la  corne,  aidérie.ure  jiisipi’au  voisinage  de  l’épendyme,  dont  il  reste  cependant 
séiiaré.  Cette  excavation  n’est  (lu’une  partie  de  la  cavité  du  kyste  décrit  (pii  apparatt 
à  ce.  niveau  sur  la  face  antérieure  de  la  moelle.  La  partie  intra-médiillaire  du  kyst®’ 
qui  est  comme  creusée  en  plein  tissu  nerveux,  est  bordée  par  une  couche  irréguliérC' 
ment  pluristraliliée  et  continuée  iiar  des  cellules  claires  et  des  cellules  géantes.  P®’’ 
places,  entre  elle  et  le  tissu  nerveux,  on  voit  des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctive® 
ipii  s’insinuent  même  entre  les  cellules.  En  môme  temps,  il  y  a  une  invasion  d’éléments 
embryonnaires  et  une  prolifération  de  vaisseaux  de  néoformation.  Les  cellules  les  pli*® 
internes  sont  en  voie  de  dégénérescence.  Dans  l’intérieur  de  la  cavité,  il  apjiaralt  l® 
même  trame  lllamenteiise  (pie  nous  avons  ob.servée  également  à  d’autres  niV(;aU^' 
Le  même  contenu  existe  aussi  dans  le  reste  de  la  cavité  kystiipie  à  ce  niveau,  c’est-n' 
dire  dans  la  iiartie  e.xtra-médullaire,  (pie  nous  avons  rappelée,  et  (|ui  est  limitée  par  un® 
membrane  conjonctivo-vasciilaire,' contenant  par  places  des  Ilots  d’éléments  clair®® 
de  plasmodes  géantes.  En  dehors  d’elle,  nous  trouvons  les  méninges  molles  hyperp*® 
siées  et  la  dure-mère  épaissie.  L’épaississement  de  la  dure-mère  n’atteint  pas  le  gran 
développement  qu’on  constate  à  la  partie  postérieure  et  sur  les  deux  côtés,  où  la  sy’*' 
physo  méningée  est  encore  intense.  Donc,  a  ce  niveau,  la  membrane  éiiidernioïu® 
a  disjiiu'ii,  étant  remplacée  par  une  simiile  membrane  conjonctive  tapissée  par  ’)*** 
couche  gigantocellulaire.  A  des  niveaux  plus  inferieurs  du  meme  segment,  la  iiosTlU 
inlra-médiillaire  du  kyste  s’isole  de  la  portion  extra-médullaire,  on  la  voit  comme  a**® 
cavité  irrégulière,  liqiissée  par  les  mêmes  cellules  et  réduite  de  volume,  elle 
la  /.onecorrespondant  à  la  base  des  deux  cornes  gauches,  endehors  (lugrou[iedccellU 
épeiidymaires  av(^c  lesquelles  elle  n’est  pas  en  continuation.  Le  reste  du  kyste  e ^ 
réduit  de  même  à  une  formation  cavitaire,  qui  creuse  une  encoche  dans  la  rég*®^ 
anléro-latérale  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle  et  qui  se.  trouve  fermée,  i 
par  le.s  méninges  et  (pii,  à  l’intérieur,  est  taiiissée  par  une  membrane  conjonctive-'' 
ciliaire  et  de  rares  éléments  clairs  et  des  plasmodes  géantes. 

Au  niveau  de  la  XII''  1).,  le  processus  pachyméiiiiigitiipie  persiste  encore  et 
localisé  à  la  partie  postérieure  et  latérale  gauche.  A  ce  niveau,  en  dehors  de  la 

;  et‘® 


,0-vaS' 


■e  et  latérale  gauche. 

million  de  la  moelle,  d’une  légère  dégénérescence  dans  les  cordons  postérieurs  ' 
dégénéreseeiice  descendante  des  faisceaux  pyramidaux,  on  ne  trouve  pas  des  a**'® 
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tiens  impnrlanles.  Le  kyste  ne  s’observe  plus.  Sur  tout  le  segment  sous-lésionnel,  la 
•légénérescence  descendante  se  pours\iit  dos  deux  côtés.  Les  cellules  motrices  de  ce. 
Segment  paraissent  normales.  Dans  le  segment  sus-lésionnel  on  dehors  des  lésions 
•técrites,  il  y  a  une  dégénérescence  ascendante  dans  les  cordons  postérieurs,  qui  inlé- 
rssse  toute  la  co\ipe  de  ces  cordons  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  1X“  seg- 
nient  dorsal,  le  faisceau  de  Goll  au  niveau  de  la  D®  dorsale,  et  le  tiers  postérieur  du 
mémo  faisceau  seulement  un  niveau  de  la  moelle  cervicale  supérieure. 


En  résumé,  il  s’agit  donc  dans  notre  cas,  d’une  formation'^tératoïde, 
occupant  les  X®  et  XI®  segments  dorsaux,  et  coexistant  avec  une  gliose 
oiédullaire  dans  les  segments  supérieurs  jusqu’à  la  VI®  dorsale.  La  syrin- 
gOrtiyélie  n’a  pas  été  observée  pendant  la  vie.  Les  premiers  symptômes 
cliniques  de  la  tumeur  ont  commencé  depuis  environ  10  ans  et  dans  les 
'lerniers  temps  il  existait  des  signes  d’interruption  complète  de  la  moelle 
ot  consécutivement  des  phénomènes  d’automatisme.  Cet  automatisme 
trouve  son  explication  dans  la  libération  fonctionnelle  du  tronçon  infé- 
rieur,  dans  lequel  nous  avons  constaté  l’intégrité  anatomique  des  neurones 
^’^oteurs  et  des  racines  nerveuses. 

La  question  de  l’activité  propre  des  centres  réflexes  de  la  moelle,  séparée 
ses  connexions  avec  l’encéphale,  c’est-à-dire  de  l’autonomie  de  la 
^oelle,  a  passé  par  beaucoup  de  phases.  Les  observations  anciennes  de 
’^ulpian,  Charcot,  Gowers,  etc.,  démontraient  nettement  l’existence  de 
phénomènes  réflexes  dans  la  moelle  interrompue.  Mais  les  faits  furent 
oubliés  quand  fut  connue  la  loi  de  Bastian.  Celle-ci  trouva  de  nombreux 
Partisans,  quoique  des  faits  contraires  fussent  fournis  en  France  par 
•■issaud,  Baymond  et  Cestan.  Déjà  dès  1898,  l’un  de  nous  a  également 
®^Primé  quelques  doutes  sur  la  valabilité  de  cette  loi,  et  récemment  (6), 
P®*"  l’analyse  de  toutes  les  observations  de  section  de  la  moelle  connues 
l^squ’à  cette  date  comme  confirmant  cette  loi,  est  arrivé  à  la  conclusion 
'I  n’existe  pas,  dans  la  littérature  médicale,  un  seul  cas  venant  à  l’appui 
' ^  l’auteur  anglais,  et.qui  ne  soit  pas  discutable.  En  effet,  ces  observations 
®niontraient  seulement  deux  choses  :  1®  que  les  réflexes  superficiels  et 
P^’nfonds  disparaissent  immédiatement  après  la  section  complète  de  la 
^oelle  cervicale  inférieure  et  dorsale  supérieure  ;  2®  que  cette  disparition 
réflexes  jieut  persister  définitivement  lorsqu’une  région  quelconque  de 
réflexe  a  été  altérée. 

Les  observations  étaient  faites  pour  la  plupart  dans  la  période  flasque 
®  In  section  médullaire.  En  effet,  les  nombreux  cas  de  traumatisme  de  la 
^•^ellc  observés  pendant  la  guefre  mondiale  ont  remis  en  discussion  la  loi 
^oastian,  qui  est  évidemment  en  contradiction  avec  les  expériences  ré- 
et  plusieurs  auteurs  tels  que  MM.  Claude  et  Lhermitte  (7),  Roussy 
®  Lhermitte  (8),  Blizzard,  Riddoch,  et  l’un  de  nous,  ont  montré  que  la  ques- 
'  de  la  section  complète  de  la  moelle  comporte  deux  phases  :  1®  la  pre- 
|P*cre  qui  plusieurs  semaines  constitue  la  phase  de  choc,  pendant 

''quelle  toute  activité  réflexe  est  anéantie  (comme  l’ont  démontré. Guil- 


•ffin 


Barré  (9)  sur  15  cas),  et  2®  la  phase  tardive,  pendant  laquelle  l’auto- 


•r  réapparaît  si  l’arc  réflexe  est  resté  intact.  Il  n’en  est  pas  de  même 
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flans  les  compressions  lentes  de  la  moelle  déterminant  à  la  fin  une  section 
complète,  ainsi  (|u’il  résulte  du  cas  que  nous  avons  exposé  plus  haut  et  de 
celui  publié  récemment  par  Souques  et  Blamoutier  (10).  Dans  ces  cas, 
comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  compressions  lentes  de  la  moelle,  la  phase 
de  choc  est  absente  j»arce  que,  comme  le  disent  Sf)uques  et  J3lamoutier  : 
«la  moelle  lombaire  est  séparée  progressivement  des  connexions  encépha- 
liffues  et  des  influences  cérébrales  ». 


Notre  cas,  par  la  présence  de  cordons  gliomateux  dans  la  moelle,  (toexiS' 
l.ant  avec  une  tumeur  d’origine  embryonnaire,  met  en  discussion  la  ])atho' 
génie  de  la  syringomyélie. 

Malgré  les  nombreux  travaux  publiés  sur  cette  question,  nous  pouvons 
alïirmer  que  la  nature  de  cette  affection  n’est  pas  complètement  définie 
et  la  tendance  actuelle  serait  })lutôt  de  démontrer  qu’elle  peut  avoir  des 
origines  différentes.  En  effet,  on  sait  que  .Joffroy  et  Adiard  ont  soutenu 
que  les  cavités  médullaires  observées  dans  la  syrhigomyélie  étaient  dues 
à  une  rnéningo-myélite  chronique  et  que  la  pachyméningite  hypertrophique 
cervico-dorsale  était  une  des  causes  de  la  formation  de  ces  cavités.  On  a 
également  signalé  dans  ce  sens  des  cavités  ayant  plus  ou  mf)ins  de  ressem¬ 
blance  avec  celles  de  la  syringomyélie,  de  même  dans  d’autres  compreS' 
sions.  (l’est  ainsi  que  Thomas  et  Hauser  (11)  les  ont  observées  dans  un  mal 
de  Pott,  IJicrmitte  et  Boveri  dans  un  cas  de  compression  du  bulbe  par  une 
fumeur  osseuse,  l’un  de  nous  dans  deux  cas  de  pachyméningite  dont  un 
f'I  ait  aussi  syphilitique,  'l'oujours  dans  cette  voie  on  a  pu  re[)roduirc  expé' 
rirnentalement  de  telles  cavités  soit  par  une  laminaire  introduite  au  niveau 
<le  la  moelle  (Ehermitte  et  Boveri),  soit  à  la  suite  d’une  pachyméningh'® 
provoquée  par  des  injections  intrarachidiennes  d’un  mélange  d’acide  gra®’ 
de  nucléinate  de  soude  et  de  talc  (Camus  et  Roussy)  (12).  Cependant  toute® 
ces  cavités  consécutives  à  une  compression  n’étaient  pas  absolument 
iflentiques  à  celles  qui  existent  dans  la  syringomyélie  ;  de  plus,  surtout  dan® 
les  cas  expérimentaux,  il  n’a  pas  été  possible  de  reproduire  une  hype*" 
])la.sie  névroglique,  avec  h;  caractère  qu’on  voit  dans  cette  alfection. 

C’(!st  pour  cette  raison  (|ue  l’un  de  nous  a  autrefois  groupé  sous  1® 
nom  de  syringomyélie  .secondaire  toutes  ces  formes  dont  la  gnu®®®’ 
outre  les  troubles  vasculaires,  était  également  exj)liquée  par  des  iiiodih' 
calions  dans  l’hydrodynamique  du  liquide  céphalo-rachidien  (11)- 

On  peut  faire  le  même  reproche  à  l’opinion  de  Minor,  qui  admet  un® 
hématomyélie  à  l’origine  de  cette  alfection.  Et  les  recherches  expérim®!^' 
talcs  de  Babès  et  d’Ir.sai,  qui  en  injectant  de  l’huile  de  moutarde  dan® 
moelle, ont  pu  reproduire  une  formation  canaliculaire  entourée  de  proW® 
rations  névrogliques,  ont  mené  également  leurs  auteurs  à  la  conchisioU 
qu’à  la  base  de  la  syringomyélie  doit  exister  encore  un  autre  facteur,  q*^* 
est  un  vice  du  développement  embryonnaire  de  la  moclh;. 

Bette  conception  ressort  de  la  tf)pographie  des  cavités  syringumyéliq'^®* 
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«tdu  caractère  embryonnaire  de  la  prolil'éralion  gliale  ;  de  la  présence  du 
^•ssu  conjonctif  au  niveau  des  cavités  et  surtout.de  la  coexistence  des  téra¬ 
tomes  ou  des  formations  tératoïdos  de  la  moelle  avec  la  syringomyélie, 
oomnic  y  ont  insisté  Gerlacb,  Lundsgaard,  et  surtout  Bielschowsky  et 
tlnger,  ou  de  la  coexistence  d’autres  malformations,  par  exemple  le  spina- 
^'fida  (Sclilesinger,  Klippel  et  P’eil,  etc.). 

f-' est  surtout  Bielschowsky  et  Unger  (14)  qui  récemment,  à  l’occasion 
jto  leur  cas  ra])pclé  plus  haut,  ont  cherché  à  analyser  plus  profondément 
os  processus  des  troubles  embryonnaires  de  la  moelle  qui  aboutissent  à  la 
syringomyélie  et  que  nous  exposerons  tout  de  suite  d’après  leur  travail. 

En  clîet,  si  nous  avons  présent  dans  l’esprit  le  dévelojipenient  d’un 
ootus,  on  peut  facilement  comjirendre  la  conception  des  auteurs  cités,  que 
a  syringomyélie  est  [ilutôt  une  malformation  embryonnaire,  due  à  un 
trouble  de  l’évolution. 

On  sait  ipie  les  cellules  germinatives  de  la  moelle  sont  disposées  en  deux 
touches  :  la  couche  interne,  (pii  contient  les  spongioblastes  (le  spongio- 

8stèmc  de  Bielschowsky)  et  cpii  va  former  la  névroglie  tardive,  et  2°  la 
touche  externe  (le  neurohlastèmc)  qui  va  donner  les  éléments  nobles.  Le 
«Pongioblastèmc,  (|ui  clé)t  le  canal  épendymaire  primitif, comprend  trois 
^Ones  :  deux  latérales  (les  lames  latérales),  le  pôle  épendymaire  ventral 
pôle  épendymaire  dorsal.  Les  troubles  sou ITerts  par  le  spongioblas- 
^6  dans  son  évolution  forment  toute  la  base  de  la  gliose  ou  des  cavités 

®yringomyéliq  nos. 


En 


elîet,  à  mesure  (pie  la  moidle  se  développe,  le  canal  central  primitif 


él'^*^'^^  à  cause  de  l’émigration  (en  même  temps  que  la  maturité)  des 
^^•^nients  du  coin  dorsal  vers  la  partie  postérieure  de.  lames  latérales,  qui 
cette  manière  sont  soudées.  Qu’un  trouble  de  ce  processus  d’obstruction 
canal  épendymaire  survienne,  surtout  s’il  est  déterminé  par  un  arrêt 
1  émigration  et  la  maturité  des  éléments  du  coin  dorsal,  nous  avons 
°cs  1  hydromyélie  dans  sa  plus  simple  forme  (surtout  s’il  existe  en  même 
Ps  une  hyjiertension  du  licpiide  céphalo-rachidien). 

le  facteur  le  jilus  inqiortant  des  troubles  qui  aboutiront  à  la  syrin 
ral  l’arrêt  dans  l’évolution  des  spongioblastes  des  lames  laté- 

CS.  Noug  savons  que  ces  éléments,  à  mesure  de  leur  développement,  émi- 
paroi  du  tube  iiK'diillaire  [irimitif  vers  la  périphérie  et  en  même 
Ps  ils  subissent  une  dilTérciiciation,  une  (‘vohition  vers  la  névroglie 
le  qui  va  former  le  biltiimuit  dans  lc(|uel  vont  se  loger  les  fibres  ner- 
^cs  neuroblastcs  égahunent  en  transformation.  Un  trouble  dans 
J  ^•’^tion  de  ces  éléments  anra^])oiir  conséquence  qu’ils  resteront  fixés 
cur  li(>u  d’origine,  et  en  même  temps  il  vont  se  diH'érencicr  dans  un 


Sens 

Ee 


^lypique. 


sous^  "^^^-Ic  manière  sont  déti'rniinés  les  conditions  qui  vont  créser  la  gliose 
pçj^^/°cine  de  cordons  fdeins  situés  dans  la  région  ventrale  des  cordons 
«U  dans  leur  voisinagiq  mais  toujours  en  arrière  de  la  commis- 
gj,  s’exjiliipie  sur  cel  le  base  du  trouble  de  (hiveloppement,  la  topo- 

P  le  des  lésions  syringomyéliipies.  L’absence  de  maturité  des  spongio- 


L 
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blastes,  leur  différenciation  atypique  nous  donnent  la  raison  du  caractère 
liistologique  de  ces  ('déments  qui  présentent  des  fibres  touffues,  extrême¬ 
ment  abondants,  ce  qui  est  le  propre  de  la  névroglie  embryonnaire. 

Les  connaissances  sur  le  développement  de  la  moelle  nous  permettent 
de  comprendre  les  autres  anomalies  coexistant  avec  le  {(rocessus  syrin- 
gomyélique  ;  par  exemple  celles  du  tissu  mésenchymateux,  de  m(mie  qu® 
les  tératomes  et  les  formations  tératoïdes.  La  question  a  beaucoup  d’impor¬ 
tance  pour  la  pathogénie  de  la  syringornyélie. 

Lu  effet,  dans  la  vie  précoce  embryonnaire,  le  spongioblastcme  présenter 
à  sa  partie  dorsale,  d’étroites  adhérences  avec  la  membrane  de  réunion 
postérieure,  qui  à  la  périphérie  est  (constituée  par  un  épithélium  (ectoderme) 
et  à  sa  face  profonde  présente  des  éléments  mésenchymateux  qui  vont 
former  les  méninges,  des  vaisseaux,  etc.  Si,  dans  l’émigration  des  cellules  do 
coin  épendymaire  dorsal,  des  éléments  de  l’ébauche  méningée  et  des  tra- 
véccs  vasculaires  sont  également  entraînés,  nous  avons  l’explication  de 
l’origine  du  tissu  conjonctif  dans  les  cavit('‘s  syringomyéliques  qui  va  se 
produire. 

Mais  il  est  possible,  en  même  temps,  que  des  éléments  de  la  face  externe 
de  la  membrane  de  réunion  postérieure  soient  aussi  entraînés  ;  dans  ce 
cas,  nous  avons,  dès  la  période  de  l’occlusion  du  canal  médullaire  primitif’ 
des  ('déments  d’origine  ectodermi(jue  égarés,  déplacés  dans  la  moelle.  0” 
com})rend  aisément  que  ces  éléments  hétérotopiques  formeront,  plus  tard) 
des  complexus  tératomateux  tels  que  ceux  décrits  dans  les  cas  cités 
haut.  L’étendue  de  ces  tératomes  est  en  relation  avec  l’espace,  plus 
moins  grand,  sur  lequel  ces  germes  se  trouvent  disséminés. 

Mais  ces  germes  ectodermiques  peuvent  s’égarer  h  une  période  encor® 
plus  précoce.  En  effet,  nous  savons  depuis  Bostrœm  que  pour  les  der- 
m((ï(l((s  et  les  épidermoïdes,  la  période  de  la  fermeture  du  sillon  neura 
représente  le  moment  le  plus  favorable. 

Néanmoins,  nous  croyons  que  la  conception  de  Bostocmi  ne  peut  p®® 
s’apjdiquer  à  tous  les  cas.  Ainsi,  dans  celui  décrit  par  nous,  nous  penson® 
(ju(>  le  trouble  de  développement,  qui  a  amené  un  déplacement  des  germ®® 
ectodermiques  de  la  membrane  de  réunion  postérieure,  s’est  produit 
moiiKîiit  de  l’émigration  d(!S  éléments  du  coin  épendyrnaini  dorsal  en  vU® 
de  l’occlusion  du  canal  médullaire  primitif.  De  cette  manière,  nous  pouvoir® 
égalcirnud.  nous  expliquer  la  présence  de  la  membrane  conjonctive, 
(uddure  le  kyste  sur  une  bonne  [)artie  et  qui  proviendrait  d’éléments  més®^ 
chymateux  embryonnaires  («garés  de  la  face  postérieure  de  la  membrane 
(l(î  r(''uni()u  dorsale.  I. 'étroite  association  entr(!  l’élément  conjonctif  ® 
r('‘l(‘meul.  éf)i(lermi([U(î  au  niveau  du  kyst(!  m;  peut  mieux  s’exphf*^ 
([lie  (le  cette  manière. 

1  ii((  preuve  de  plus  moid.raid,  (pie  le  trouble  est  survenu  à  cette  pério  ' 
e’csi.  (pie  les  cordons  gljomateux  sont  en  contiguïté  avec  cette  forrnaw 
téraloïde. 

l’ciit-on  encore  invoquer,  comme  une  preuve  du  I, rouble  dans  le  dével^F 
licment  de  la  moelle,  l’existence  de  ces  éléments  disfiosés  en  palissade  d 
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le  foyer  de  glioso  au  niveau  du  IX®  seginenl  dorsal,  qui  pourraient  s’inter¬ 
préter  conuno  des  spongioblastcs  ])rinutifs,  arrêtés  <ians  leur  maturité 
ayant  souffert  un  processus  de  uiétaplasi(i  ?  (Vest  possible.  Mais  néan- 
rrioins  nous  ne  j)ouvos  pas  nier  qint  parfois  des  ébbuents  épcndymaires 
peuvent  s’isoler  de  la  paroi  du  canal  c(!ntral  et  soulTrir  une  ju-olifération 
atypique  dans  le  sens  glandulaire.  De  c,(!  |)oint  de  vue  on  pourrait  penser 
^Ue  ces  cellules  repré.sentent  de  semblables  éléments,  quoique  nous 
Payons  remarqué  nulle  part  une  continuité  entre  canal  épendymaire 
cette  formation. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  fails  (pu;  nous  avons  exposés  plus  haut, et  surtout 
®  Coexistence  de  la  syringomy(;lie  avec  le  kyst(!  épidermoïde,  sont  pour 
jjcus  une  jireuvc^  du  trouble;  j)rofond  survemu  dans  le  développement  em- 
^yonnaire  de  la  moelle,  et  (jui  a  conduit  à  C(!s  deu.x  jerocessus, 

De  celte  manière, notre  cas  oITre  un  point  d’a])pui  à  l’iiypothèse  d’une 
*^*ïunialie  congénitale  dans  la  genè.se  de  la  syringomyélie. 
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LES  MÉSENCHYMOSES  CONSTITUTIONNELLES 


Mme  le  D'  H.  HIHSZFELD  et  le  D'  W.  STERLING 

(de  Varsovie) 

La  clinique  nioderno  tend  non  seulement  à  pjronper  les  symptômes  rnor- 
liides  de  dilTôrents  organes,  mais  elle  a  f)onr  but  également  de  constituer 
d(!S  entités  morbides  de  certains  systèmes. 

dette  tendance  se  manifeste  le  plus  distinctement  dans  la  neurologi® 
où  l’on  distingue  une  série  de  maladies  sijslémalisées  surU)ut  sur  le  trajet 
des  voies  cérébelleuses,  ponlines  et  médullaires.  (Certes,  l’évolution  de  noS 
connaissances  sur  le  caractère  de  ces  maladies  a  modifié  eonsidérablemeut 
la  conception  de  l’alîection  primaire  de  certains  systèmes  au  cours  de  ceS 
maladies,  comme  y)ar  exenifile  rlans  ralfection  suslémalisée  combinée 
cours  de  l’anémie  pernicieu.se  (actuellement  «  myélite  funiculaire  *’  )• 
dépendant  pour  certaines  de  ces  maladies,  le  principe  d’alïeetion  j)rimair® 
des  voies  reste  enclore  inébranlable,  comme  par  exemple  pour  la  ))aralysi® 
liiTédilaire  spasti(|ue  ou  pour  ratro]:)bie  olivo-ponto-cérébelleuse. 

Mais  à  côté  de  cette  tendance  analytique  à  hupielle  nous  devons  l’e.^iS" 
tence  du  tyj»e  (dinique  des  maladies  des  sjislèmes,  en  tant  que  partie^ 
inégralcs  de  certains  organes,  une  nouvelle  conception  se  fait  jour,  cell® 
des  maladies  si/slémalisées.  Beaucoup  plus  large  dans  son  (uivergure,  beaU' 
coup  j)lus  synthétique,  elle  nous  permet  d’analyser  et  de  grouper  au  poil*^ 
d(^  vu(^  embrpologiqiie  les  syitqitômes  flivers  (pii  au  premier  abord  sembla*'*’ 
être  tout  ù  fait  disparate.^. 

Avant  d’analyser  les  jirincijies  sur  lesipiels  se  base  cette  constructio*’ 
nouvelle,  nous  nous  [lermelt.ons  de  rajifiorter  nos  observat  ions  personnell®® 
qui  jieuvent  être  considérées  comme  illustration  et  confirmation  de  eet^® 
cimcejilion  nouvelle. 

Taililix  (1..,  àiîé  ili'  1  I  uns,  i.nivicnl,  des  panniU  sains.  I.e  frère  ainè  sniilîrc  é’al® 
adénripalliie  Lraelién-liriinclinpie,  nue  s<cnr  cailelle  dn  rachilisme.  fJitni  enfants 
familll^  sont  maris,  deux  à  eanse  d’entérite,  nn  à  la  suite  d’nne.  pnenmanie,  deu^  . 
suite  d’nin'  i;ripp<'.  I.a  mère  a  subi  trais  avortements  et  a  mis  an  mande  nii  e'*'® 
mart-né  an  7'  mais  d<!  la  urâssesse.  (La  réactian  de  Wassmanann  chez  la  mère  est 
tivc.)  Larsipi’elh^  était  enceinte  de  natre  malade,  idli!  n’a  ressenti  ancnn  trouble 
n’a  présenté  ancnn  phénomène  morbide.  .Notre  malade  a  été  nourri  artilioielleb'®  ^ 
à  cause  il’nni^  malformatian  des  mamelons  chez  lanière.  Sun  déiKlnppcmcnl 
-  T.  Il,  S»  4,  ocTOl.m:  1924. 
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«îé  relardé  déjà  dans  la  première  année  de  la  vie.  L’enfant  a  commencé  à  marcher  à  l’âge 
•1®  18  mois,  les  premières  dents  ai)parurent  à  la  lin  de  la  première  année  ;  l’enfant  n’a 
Parlé  qu’à  l’âge  de  3  ans.  A  cet  âge,  à  la  suite  d’une  blessure  au  pied,  il  a  cessé  de  mar¬ 
cher  et  n’a  recommencé  à  faire  des  pas  qu’à  l’ège  de  7  ans. 

Dans  un  court  délai  se  développa  une  courbure  marquée  des  fémurs  et  des  jambes, 
■^ucun  médecin  no  fut  consulté,  le  seul  traitement  employé  |)ar  les  parenis  consistait 
®h  des  bains  de  soleil.  L’enfant  n’a  eu  aucune  maladie  sérieuse.  Le  seul  fait  remarqué 
la  première  enfance  eslqu' après  n'imporle  quel  traumatisme  léger  apparaissaient  sur 
peau  des  luméfaclions  hémorragiques,  et  qu’après  de  légères  éeorcliures  et  égralignures 
^  formaient  des  cicatrices.  On  n’a  jamais  observé  des  hémorragies  des  muqueuses, 
ersonne  de  la  famille  ne  soulïrc  d’hémorragies,  ni  des  variations  de  peau  similaires, 
enfant  est  venu  à  la  c(  nsultalion  an  mois  d’août  de  l’année  passée  à  cause  d’une 
eex  qui  le  tourmentait.  11  n’est  aucunement  sujet  à  dos  rhumes  et  n’est  pas  frileux 


Mesures  du  corps. 


Longiioi 


supérieure  .  56 

intéri(Oir(T  - .  51 

des  bras  étendus .  112 

Mrconférence  du  crâne  longitudinale .  36 

—  transversale . 51,5 

■ —  —  frontale .  30 

fauteur  du  front .  7 

'^"’conférence  du  cou .  27,5 

du  thorax  à  la  hauteur  des  mamelons .  60,5 

—  de  l’abdomen  à  la  hauteur  de  l’ombilic .  60,5 

Chgueurdu  bras  droit  depuis  le  processus  corac.  jusqu’au  condyle  externe . . . 

du  bras  gauche  dep  iis  le  processus  corae.  jusqu’au  condyle 
externe . . 

—  de  l’avant-bros  <lroit  depuis  le  cond.  ex.  jusqu’au  proc.  styl.  du 


de  l’avant-bras  gauche  dcpi 

du  radius . 

Conférence  de  l’articulation  de  h 

^onguei 


<  le  cond.  ex.  jusqu’au  proc.  styl. 


Cire 


'  la  cuisse  depu 


—  gauche . 

le  grand  trochanter  jusqu'à 


gauche . 


““^eur  du  |)ied  droit . 

. 

mrencc  du  pied  à  la  hauteur  de  l'cxcavatioi 

'“'^cur  du  gros  orteil  gauche . 


gauche . . 


M( 

taille 


Ohs  avons  affaire  à  un  garçon  âgé  tie  o 
currespond  à  celle  d’nn  enfant  de  si: 


20.75 
21,4 
20,25 

19.75 
13 


x.  à  droite.  . 
à  gaucho. 

■  de  la  jambe  depuis  le  cond.  int.  jusqu’à  la  malléole  lut.  droite.. 
~~  -  —  —  -  ■  —  —  --  gauche.. 

onférence  maximale  de  la  cuisse  droite . 

'  -  -  -  -  gauche . 

de  la  jambe  ilroite . 

Circi 


16,75 

19 

17,25 


î  ans,  mal  bâti,  en  état  do  dénutrition, 
ns.  Nous  constatons  un  nanisme  du  type 


//.  niHS/.FIChl)  HT  \V.  STIiltlJFiG 
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(lu  ou  luicrosorrnu.  Cn  nanisme  no  iliipeml  pas  miicpiomonl  ilo  la  inalfor' 

malimi  des  us,  iluiiL  lions  parlorons  pins  1.  in.  La  colonne  \’oi’l('ib!'alo  no  présente  au¬ 
cune  malformation  consiilérable,  en  ilebors  d’une  levere  .scoliose  de  la  partie  dorsale. 

1.(1  fx'uii  est  d’niie  leiiilo  foncée,  e./7rémemen(  mi/iee,  asse,/.  transparciile,  elle  se  laisse 
simlever  partout  avec  fae.ililé  en  jdis  dans  le  tissu  sons-cniané,  inèine  aux  endroits 
tels  ipie  le  crâne,  les  oreilles,  etc.  1, 'élasticité  est  en  pmiiérale  anKinentéc,  la  peau  est 
sècbe.  sans  desipiamal ion.  Le  ipii  nous  fra|ilie,ce  soni  partout  de  très  nombrenses  cico- 
trici’-s.  Sur  la  peau  du  crâne,  elles  sont  nombrenses.  en  forme  linéaire  on  en  fer  à  clicvali 
les  nues  liliis  aiicieiines,  blanches  et  lisses,  molles,  non  adhérentes  aux  os;  les  autres 
plus  fraîches,  roses,  mais  aussi  tres  lUistjiics.  Sur  la  surface  du  cor[is,  on  voit  do  nom- 
brcuscs  cicatrices  aux  foimies  i rré^mlières.  La  [leaii  (Jes  cir.utriccs  est  très  mince,  ridée 


comme  du  iiapier  à  cii,Mretle  plissé.  Sur  la  face  se  trouvent  des  cicatrices  pareiH***' 
Kn  dehors  des  cicatrices, surtout  sur  la  face,  se  trouvent  de  irèn  numbreimes  hic/ies 
(les  ecc.hijmoHCS  à  dilTéreiits  degrés  de  développement. 

Dans  la  partie  supérieure  du  thorax  se  voient  les  veines  transparentes.  .\u  bord  dro> 
du  sternum  se  trouve  une  lâche  bleue  avec  une  extravasation  au  milieu.  Sur  l’ép'® 
de  l’omoiilate,  on  voit  des  cicatrices  linéaires  de  2.-3  cm.  de  longueur,  lisses,  blaocb*®' 
très  flasques.  Sur  le  dos,  il  ii’y  a  presque  [las  de  cicatrices. 

Sur  les  extrémités  supérieures,  on  constate  des  cicatrices  pareilles  â  celles  du 
La  |icau  y  est  en  général  |dus  mince  encore  et  se  laisse  très  facilement  soulever  eh  P 
minces  qui  reviennent  cependant  tout  do  suite  à  l’état  normal.  Sur  les  surfaces  d 
sales  des  mains,  la  peau  est  très  plisséc.  Sur  les  extrémités  siqiéricurcs,  on  const 
les  mômes  taches  bleues  que  sur  la  face.  ,.i 

La  [leau  dos  extrémilés ■  intérieures  est  également  [dissée,  contenant  une  quah 
de  cicatrices  et  d’ecchymoses,  pareilles  à  celles  des  autres  endroits  du  corps. 
face  plantaire  du  pied  gauche,  au-dessous  du  petit  orteil,  se  trouve  un  épaississeU* 
de  la  peau  (un  durillon),  ipii  se  laisse  soulever  avec  lueilité.  La  peau  du  talon  est  a 
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En  général,  la  peau  se  laisse  tirer  d’iine  façon  invraisoraljlablc,  telle  que  par  exemple 
peut  la  tirer  ilu  menton  au  nez. 

L'examen  histologique  de  la  pean  montre  un  amincissement  considérable  de  l’épi- 
^sliumetde  la  peau  iiroproment  dit:  une  prolifération  nljondante  du  tissu  conjonctif, 
contenant  un  grand  nomlirc  de  cellules.  On  constate  également  une  i)r(>litération  du 
|ssu  élastique,  présentant  par  endroit  îles  caractères  patliologiques  :  des  iibrillcs  épais- 
conglomérées.  Aucun  changement  dans  les  glandes  sudoripares. 

Donc,  les  changements  |)athologi(|ues  concernent  principalenient  le  tissu  conjonctif 
élastique. 

Les  ongles  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Le  tissu  adipeux  est  prcsipio  disparu  à  l’exception  de  la  région  fessière  où  il  est 

"'oyennemont  dévelopiié. 

Les  ganglions  lymphatiques  ou  cou  sont  pou  nombreux,  petits,  les  occipitaux  quelque 
®u  augmentés  ;  aux  aisselles  et  aux  plis  de  l’aine  ils  ont  la  grandeur  d’un  haricot. 

Le  crâne  du  tyiie  brachycéphalique  est  assez  bien  formé.  La  voûte  est  un  peu  ajda- 
la  bosse  frontale  prononcée,  la  bosse  occipitale  peu  marquée.  Le  front  haut, 
y^étrique,  la  glabelle  grande  et  a[datie. 

La  chevelure  foncée,  abondante,  ne  présente  rien  d’anormal.  Les  sourcils  sont  pou 
^  ondants,  les  cils  aux  paupières  supérieures  abondants,  aux  inférieures  pas  nom- 
Tv,:  oreilles  assez  grandes,  dépliées.  Le  segment  supérieur  est  à  droite  plus 


qu’à  gauche. 


mince 

Par 

5  des  yeux  sont  placées  normalement,  elles  courent  un  peu  obliquement  en  bas. 
nez  régulier  dans  son  segment  intérieur  est  un  peu  aplati  à  sa  racine. 

Son^  *nâchoire  supérieure  est  peu  développée  par  rapport  à  la  mandibule.  Les  lèvres 
nainces,  surtout  l’inférieure,  les  dents  sont  irrégulières,  il  manque  quelques 
Lç  L’émail  est  normal.  Carie  dentaire  moyenne,  l’as  de  dents  de  llutchinson. 

„  flu  palais  est  bien  formé.  La  muqueuse  de  la  cavité  orale  est  un  peu  pâle  ;  les 
ygdales  légèrement  hypertrophiées,  la  langue  saburrale. 
gla  V®"Sneur  du  cou  est  normale,  les  vaisseaux  se  laissent  voir  à  travers  la  peau.  Lu 
de  thyroïde  est  juste  palpable,  surtout  son  lobe  gauche. 

^  ®  '•Lurax  ne  i)résente  i)as  de  malformation  pronconcée.  L’abdomen  un  peu  tendu, 
^  douloureux,  sans  hernies. 

0^  **  ^^leémilés  supérieures  :  à  droite,  dans  le  domaine  do  l’articulation  de  l’épaule, 
mou*  l'ds  d’épaississement  des  os  qui  constituent  cette  aidiculation.  Les 

Pal  '^*'.'d®dts  actifs  et  passifs  ont  des  excursions  trop  étendues.  L’humérus  montre  à  la 
dp  1,  une  légère  courbure  telle  que  sa  convexité  correspond  à  la  surface  extérieure 
J*  ®Paulc. 

*®Uon  constituent  l’articulation  du  coude  sont  épaissis  à  la  i)alpation,  l’arlicu- 

*’av  ^^^^d^diée,  lu  maximum  de  l’extension  rencontre  une  résistance.  Les  deux  os  de 
^'ucas  sont  courbés,  le  imaximum  de  la  courbure  correspond  à  la  surface  dor- 
j^',  à  la  palpation  on  sent  l’épaississement  du  radius. 
ra^i*^^'®dlation  radiocarpienne  n’est  pas  déformée,  quoique  les  extrémités  distales  du 
s’eftp  1^*'  cubitus  soient  un  pou  épaissies.  Les  mouvements  dans  cette  articulation 
la  dent  dans  des  limites  (pii  dépassent  do  beaucoup  la  normale. La  forme  des  os  de 
ioigtj"*  C'îgulière.  Ce  n’est  ipi’à  la  pe&u  que  la  main  doit  son  aspect  anormal.  Les 
Sont  très  agiles  et  se  laissent  étendre  dans  toutes  les  directions  au  maximum. 
Piale  t**^^"*'*"!  supérieure  gauchcla  configuration  de  l’articulation  do  l’épaide  est  nor- 
'*®Plôu  'dPuvemcnts  passifs  ne  rencontrent  aucune  résistance,  mais  ils  sont  un  peu 
‘''®-x.  L’humérus  ne  présente  pas  do  courbure  nette.  Les  os  du  coude  sont  épaissis, 
rîa..  I®  radius  î .’p T>i îpiiin t î/kTi  kiii  PïkiiHp  nsf  rufkins  (l/»fnpnu>n  fio’rï  droite.  L’extcu- 


“:‘:®ux.L’huméru  . 

'  radius.  L’articulation  du  coude  est  moins  déformée  qu’à 
Les  ‘*'^®'^‘'d®  «U  maximum. 

'"'Ption*  l’uvaut-bras  présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux  de  droite.  L’arti- 
'’Piliocarpieniie  est  normale,  le  squelette  de  la  main  bien  formé,  les  doigts 


;:>te,u:... . 

®*lrémifés  injéricurcs 


:  dans  l’articulat 


ivements 


//.  n iiisy.i'Ki.i)  l'yr  ii'.  sriciii.ixc 


3G(I 

(l’exlonsion,  do  flexion,  d’atUluclion  sont  conservés,  l’abdncl.ion  présente  quelque 
résistance,  elle  est  un  peu  donlonrense. 

Dans  l’arliculalion  tarsienni' {'anche,  tons  1('S  inonveinents  sont  c  inservés.  I/ahduC" 
tion  est  pins  donlonrense  et  |ilns  limitée  qne  dn  ciHé  droit. 

Le  fémur  droit  montre,  une  énorme  conrhnre,  en  arc  dont  la  convex'ité  est  diri{'ée  vers 
l’extérieur.  La  palpation  fait  constater  tonte  nmi  série  d’épaississements.  Le  fémur 
gauche  montre  une  déformation  pareille,  à  nn  degré  pins  fort  encore. 

L’arl  icidation  dn  genou  droit  i  st  de  conlignral  ion  normale  avec  excursion  apor* 
male  de,  tons  les  mouvements. 


Cependant  en  totalité  le  fémur  droit,  et  pins  encore  !(■  fémur  gauche  sont 
(‘xcessivement  à  rcxléricnr,  de  manière  qu’ils  forment  ensendjle.  nn  enfoncement 
la  iorme  de  la  lettre  D,  (pi'en  position  dehont  les  surfaces  intorm^s  des  artic 
tions  d(!S  g(monx  se  touchent  mntncllemeid .  Les  l'otnles  soid,  placé,(^s  exccssivcfU® 
à  l’exlérienr. 

La  jambe  droite  se  trouve  lixée  vers  le  fémur  sous  un  angle  de  180  degrés 
péroné,  on  sent  toute  une  série  d’épaississements.  La  Jarnbe.  droite  en  totalité 
ndncc  (pie  la  gauche. 

lui  jambe  gauche  est  placée  normahumud  sous  un  angle  droit  iiar  rapiiort  à  u 
du  côté  droit.  La  plus  grande  convexité  de  la  partie  inférieure  est  dirigée  en  ava®  ’  ^ 

Le  pied  droit  :  dans  la  position  debout,  il  est  tordu  en  dehors,  s’aiqmyant  P’’®, 
totalement  sur  le  bord  interne  ;  le  bord  externe  dans  sa  partie  moyenne  et  *'‘P^''|gf(ie 
est  dirigé  en  haut,  de  sorte  que  mémo  ilans  laposilion  debout  on  voit  du 
nn  enfoncement,  sousleipiel  on  pourrait  mettre  2  doigts. Les  deux  malléoles  sontépai 


;stpi'‘» 
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Le  pied  cntior  (!st  considérablement  plus  étroit  et  surtout  raccourci  par  rapinirt  au 
gauche.  Ce  raccourcissement  s’accentue  encore  grâce  à  une  hypotonie  telle  dans  l’ar- 
Lculation  métatarso-tarsienneque  le  métatarse  avec  les  orteils  fléchit  cnbas.etpassi- 
''ement  on  pont  raprocher  les  surfaces  plantaires  dos  orteils  de  la  surface  plantaire  du 
P*ed.  Dans  la  partie  externe  de  la  surface  <lorsalc  du  pied  droit,  so\is  l’épaississement 
la  malléole  externe,  à  pou  près  à  l’endroit  limité  en  avant  par  l’os  cuboïde,  en  arrière 
P8r  la  malléole  exLorne,  on  dedans  par  le  tendon  du  muscle  tibial  antérieur,  en  dehors 
P3r  le  contour  supérieur  de  l’os  caloanéen,  une  excavation  considérable  est  visible, 
5-7  cm.  du  diamètre,  do  forme  irrégulière.  Cette  excavation  est  d’autant  plus  plas- 
•■'que  qu’on  avant  d’elle  se  dessine  la  rangée  dos  os  du  tarse  qui  semblent  être  épaissis 
augmentés  ;  an  contraire,  les  orteils  sont  normaux  et  ne  fraiipentque  par  leur  peau 
Plisséc.  L’aspect  du  pied  vu  de  la  surface  plimtaire  est  plus  bizarre  encore  ;  ce  qui 
‘‘sppe  surtout,  c’est  h;  dévelo|)pement  excessif  du  calcanéum  (jni  est  presque  égal  au 
''®ste  de  la  iJlante  du  pii-d.  Le  calcanéum  a  des  courbures  anormales,  il  est  trop  convexe 


se  laissent  modifier 
avons  alïaire  à  une 
que  dans  celle  du 
as  équin  et  le  pied 


''ari**  Lintre  lui  et  le  reste  du  pied  une  énorme  excavation  est  visible,  dont  l’aspect 
Un  ^  'a  iiosition  du  pied.  Dans  la  position  ilu  pied  pendant,  il  .se  form(‘  presque 
aux^ri^'*^  ‘l>’"'t  entre  les  deux  segments.  Dans  la  flexion  passive,  on  peut  formeu’  un  creux 
l’aj,.  'le  toute  la  surface  plantaire  du  pied.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  dans 
excursion  excessive,  cependant  pas  à  un  degré  tel  que 
dans  l’articulation  rnétatarso-tarsiimne  qu 
UHi  comme  si  le  pied  était  en  caoutchouc.  Ln  un  inot,i 

Pied  P  flasque  plutôt  dans  l’articulation  rnétatarso-tarsie 
do  P  général,  le  pied  ilroit  est  intermédiaire  (ud.re  le  ))ied 

^uriedreich. 

trop*  (^st  assez  régiilièreniont  bâti,  à  l’oxcoption  dos  os  du  tarse  qui  sont 

'*  et-  à  l  inversc  du  pied  drfîit  il  rappelle  idiitôt  le  pied  plat.  En  général, 

étaa^  l’impression  de  la  patte  d’ours.  Dans  la  position  debout,  le  pied  gauche 

l>ord  ^  M'*®  lopied  droit,  et  n’étant  pas  tordu  en  dehors,  présente  sur  son 

""e  excavation  en  forme  d’arc, 
droit  faites  par  le  D'  Krynski  démontrent  ;  ui 

siruo^u*^  ^ '‘''®  ®®'‘'’L'"'®  ®'^‘  ‘'®  itartic  moyenne, _  _ _ _ 

dispoj.ii’!®  le  l-iers  moyen.  Le  tiers  supérieur  et  surtout  l’inférieur,  démonlrei.i 
Htoitj  substances  calcaires  dans  la  couche  épaisse  avec  conservation  des  poi 

«issem  ’  '■étrécissement  de  la  substance  compacte  et  comme  conséquence  u . 

®bt  de  l’os  ;  une  oitdiro  légère  à  la  limite  d(  '  ’ 

NEunocGuji.,.;.  _  T.  n,  N"  4,  oeromu;  l!)'ê4. 
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upi)i)sili(iii  iricriiH;  de  l'os.  Le  pied  lll•oil  inoiitre  une  trans[nu'(;nce  i)roiioiicoe  dos  os  du 
üu'sn  et  métatarse,  duo  à  la  pauvreté  dos  sels  calcaires.  Une  maU'ormotion  du  lued  dans 
le  sens  du  pied  varus  écpiin.  Los  us  de  la  jambe  montrent  des  chanurernents  pareils. 

MuscU’s.  L  examen  du  ilos  du  malade  fait  constater  une  atropliie  îles  muscles  sus- 
épiiioux  cauche.  Los  muscles  di^  la  colouuo  vertébrale  no  sont  pas  atrophiés. 

Les  muscle, s  de  la  fesse  sont  bien  dovelo|]pés,  même  trop. 

Dans  le  d(]maine  des  muscles  des  épaules,  on  constate  un  développement  insufïi- 
sant  des  deltoïdes  et  des  triceps,  surtout  à  droite. 

I^os  muscles  de  l’avant-bras, des  mains  et  îles  l'oiitts  sont  (lévelopi)és  normaloment. 

Le  jumeau  ijauclu:  est  un  jieu  hypertrophié,  taudis  que  celui  du  côté  droit  ost  atro¬ 
phié.  Les  autres  muscles  de,  la  jambe  droite  sont  également  mal  dévelopjiés.  Aucune 
alrophie  des  muscles  du  pied. 

Le  malade  ne  peut  pas  se. relever  île  la  position  couchée  sans  s’appuyer  sur  les  avant- 
bras.  Dépendant  la  mameuvre  de  Duchenne  s’effectue  sans  les  mouvements  caracté- 
ristiipies. 

Les  miiu\-emeuts  de  la  tète  sont  afl’aiblis  dans  toutes  les  directions,  surtout  on 


Les  mou\emeuLs  dans  les  épaules  s’effectuent  avec  une  force  moyenne,  mais  qui 
n’est  pas  ijatbologiquement/liminuée. 

La  l'oi’ce  des  mouvements  dans  l’articulation  du  coude  gauche  est  pr('s(|ue  norinalo> 
dans  l’arliculation  droite  la  flexion  est  moyenne,  l’e.xtension  extrêmement  faible. 

Les  mouvements  dans  les  articulationsde  la  main  et  des  doigts  ontuneforcenornial®- 

Les  mouvements  dans  les  articulations  de  la  hanche  s’effectuent  avec  assez  do  force- 
La  flexion  est  cependant  plus  forte- ipie  l’extension. 

Dans  l’articulation  du  genou,  la  force  est  moindre.  Dans  l’articulation  du  |iied  gaucbCi 
les  mouvements  sont  affaiblis  dans  tous  les  sens,  à  droite  ils  ont  une  force  miniinalCi 
la  flexion  |ilautaire  est  impossible. 

Le  ai-ur  présente  des  limites  normales,  les  bruits  normau.x.  Le  pouls  de  84,  régulief’ 
de  tension  artérielle  normale. 

Ij'h  piiuintma  ont  des  limites  normales.  Au-dessus  du  sommet  di-idt,  en  arrière  e, 
eu  a\ant  il  y  a  submatité,  respiration  depuis  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’à  son  aug 
est  rude,  l’expii-atiou  prolongée.  Le  reste  du  poumon  droit  et  tout  le  poumon  gauch® 
ne  préseident  lieu  d’anormal. 

L’abdomen  n’est  pas  tendu  ni  doidourcux.  La  rate  n’est  pas  palpable  ;  le  foie  “ 
passe  le  rebord  costal  de  1  travers  de  doigt  1  fi  ;  sa  consistance  est  normale. 

Les  organes  génito-urinaires  ne  pré.sentent  rien  d’anormal.  Les  urines  ne  contic** 
lient  id  albumine  ni  sucre. 

Les  fèces  ne  contiennent  pas  d'œufs  de  parasites. 

Le  .vi/.s-féme  nenviir  :  les  pupilles  sont  égales,  rondes,  le  réflexe  photomoteur  est' 

Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

Les  nerfs  crâniens  sont  normaux. 


Les  organes  des  sens,  surtout  l’acuité  visuelle  et  l’iurie,  sont  normaux. 

Les  réflexes  I  ricipitaux  :  à  droite  abolis,  à  gauche  faibles. 

I.es  réflexes  [lériostaux  du  radius  sont  conservés. 

Les  réflexes  rotulie.ns  sont  vifs. 

Les  réflexes  achilléens  a  droite  abolis,  à  gauche  moyens. 

Les  l'éflexes  |ilantaires  normaux. 

Les  réflexes  abdominaux  moyens. 

Les  réflexes  scrotaux  moyens. 

'foules  les  ealégories  île,  la  sensibilité  sont  conservées.  j.|,g. 

L’examen  électrique  démontre  le  manque  des  allérations  d’excitabilité 
ti\es,  un  léger  abaissement  d’excitabililé  galvanique  dans  le  muscle  jumeau  à 

Au  conlraire,  le  I  riceps  droit  démontre  une  excitabilité  électrique  toul  a  fa'^ 
miale,  malgré  l’absence  du  réflexe  et  de  sa  force  dindnuée.  ^ 

Le  psychisme  est  normal  :  tous  les  tests  par  la  méthode  de  Hossolimo  donne 
résultats  satisfaisants. 


LES  MËSENCfl  VMOSES  CO'f\'STITUTIOXNEI.LES 


La  riiacliou  de  Pirquet  est  positive.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  néira 
tive. 

La  lemiiératiiro  est  subféliriio  jusqu’à  .38,2  dans  le  rectum. 

Examen  du  sanf,'  :  liémotîlobine  GO  %.  Leucocytes  9.500.  Krvtrocvles  4.450.000. 
L’index  de  coloriition  -  0,84. 

Formule  leucocytaire  :  r>olyn>icléaires  neutrophiles  44  %,  éosinophiles  8  %,  baso¬ 
philes  0,2  %,  monocytes  8  %,  lymphocytes  39,8  %,  les  i)laquelLcs  de  Bizzorzero  en 
■'ombre  normal. 

Cuafiulabilité  du  saiio  ^  G  min.  Le  temps  d’écoulement  du  sano  =  45  secondes.  Bé- 
factilité  du  caillot  normale,  sédimentation  dos  fjlohules  normale,  résistance  au  chlo- 
■■urc  de  natrium  normale  (commencement  d’hémolyse  à  0,4(1  %,  lin  à  0,30  %), 

Les  syitipL(')mes  cardinaux  de  col.ti^  observation  se  laissent  subdivi- 
en  4  groupes  :  1°  le  nanisme  .  2°  les  altérations  osseuses,  3°  les  alléra- 
hions  du  système  musculaire  et  4°  les  anomalies  de  la  peau. 

Quant  au  nanisme,  il  faut  souligner  ([u’il  ne  résulte  pas  des  défnrmalions 
osseuses  d(‘crites  en  détail  dans  l’histoire  de  la  maladie;  il  ne  relève  aussi 
^  aucuns  signes  de  reunuehoïdisme  (prépondérance  de  la  hauteur  supé¬ 
rieure  sur  la  hauteur  inférieure)  ;  dans  le  tableau  clinique  on  ne  décèle 
pas  non  plus  de  signes  qui  pourraient  motiver  le  diagnostic  de  nanisme 
'^''^iiniqne  {inleWi^enve  normale),  ou  arliondroplasiqiie  (absence  de  la  micro- 
haélie).  Malgré  les  courbures  des  os  longs,  nous  ne  sommes  pas  autorisés 
“'nu  plus  de  traiter  le  nanisme  de  notre  malade  comme  nanisme  rachilique, 
puisque  les  altérations  osseuses,  comme  nous  le  prouverons  plus  loin,  ne 
répondent  pas  à  la  symptomatologie  clini(|ue  du  «  rachitisme  tardif  )i, 
andis  que  la  structure  du  tronc,  et  des  extrémités  e  .t  parfaitement  proi)or- 
lonnellc,  ca  (jui  correspond  au  type  de  la  diminution  des  proportions  du 
®°rps,  qui  porüî  h;  nom  de  pigméisme.  ou  de  microsomie,  ijuant  au.x  ano- 
haalies  osseuses,  elles  rai^pellent  superficiellement  la  symptomatologie  du 
'  rachitisnuï  tardif»;  il  leur  man(|ue  les  traits  caractéristiques  de  cette 
Ij'aladie,  comme  les  tuméfactions  des  parties  épiphysaires,  et  le  diagnostic 
^■aehitisme  f)eut  être  exclu  définitivement  par  le  ri'-sultat  de  l'examen 
radiologiqin,^  qui  a  constaté  l’atrophie  des  sels  calcaires  de  la  substance 
^^rripacte,  rarnincissement  des  éyiiphyses  et  la  transparence  ex(,-essive  des 
®  '^U  tarse.  Ces  altérations  sont  caractéristi(|ues  plutôt  de  quelques  ano- 
les  osseus(;s  congénitales  (it  des  types  clini(|ues  qui  sont  liés  à  l'hypo- 
etion  de  la  glande  thyroïde  ;  nous  en  parleitms  plus  tard, 
duant  aux  anomalies  de  la  musndalnre,  on  constate  des  atrophies  lora- 
clel*  *1"  Iricipilal  brachial  droit  et  aux  muscles  jnmenn.c 

h  .leiidjc  droite,  à  c.ôté  du  dév/doppement  ojmlent  et  même  exag(U'é  du 
^Jiscle  sural  gauche  et  des  fesses.  L’examen  électri([ue  démontre  l’absence 
^lj.^.'^'*iiLlcs  qualitatifs  de  la  réaction  des  nerfs  et  des  muscles  à  côté  d’une 
de  l’excitabilité  galvanicpie  du  muscle  jumeau  droit.  Il  est 
4(,  '^Lèrement  intéressant  que  le  muscle  tricipital  droit,  malgré  l'absence 
et  la  force  musculaire  minime,  présente  une  excitabilité 
hro  *''*^*^®  normale.  Le  diagnostic  de  di/slrophie  muscidaire 

gui  s’impose  à  cause  des  symplômes  mentionims  est  dis- 


"“tabh 


niais  insullisamment  basé,  car  ces  symptômes  sont  très  peu  nom- 
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hretix  ('1,  leur  localisation  est  troj)  dispersée.  .Nous  sommes  inclinés  (le 
lrait<!r  les  alt('rations  itmsciilaires  de  ce  cas  connues  analogues  aux  rnani- 
tcstations  de  la  dystrophie  musculaire,  mais  pas  (tomme  identicpies  avec 
elles. 

Bien  [dus  caractih'ist iques  étaienl.  dans  cett((  observai, ion  les  ano¬ 
malies  de  la  peau,  (pii  constituaient  le  tableau  très  rare  et  extrêmement 
développé  de  cu/év  lu.ra  (élasticité  et  extensibilité  énorme  de  la  peau,  dont 
les  f)lis  se  laissent  saisir  eidre  deux  doigts  et  d(’‘plac.(U'  sur  des  distances 
(‘loignées,  par  exemple  du  meid,on  jiisipi’au  bout  du  ne/,,  sans  ]»artieipation 
de  la  substance  sous-cutanée).  Le  syndrome  de  riili.s  la.m  est  compliijué 
dans  notre  observai.ion  par  des  anomalies  d’autres  eatégoricis,  pour  lescpiclles 
nous  n’avons  jias  jni  trouver  d’analogie  dans  la  litl.érature  (abordable)- 
Le  sont  des  meurlrissiires  et  des  si  (yiV/a/ion.s  et  surtout  les  cirai  rires  novu' 
breuses  de  la  peau  à  forme  d’une  ligne  ou  d’un  fer  à  cheval,  b>s  unes  [dus 
lisses,  [)lus  anciennes,  les  autres  rosâtres,  f)lus  frabdies,  toutes  exl.nème- 
ment  flascpies  à  peau  très  mince  et  à  surface  ridée  et  [iliée  comme  le  jiapier 
à  cigarettes.  Le  fait  est  jiarticulièrement  intéressant  (pie  mémie  le  durillon 
de  la  plante  du  [)i(!(l  droit  relève  du  même  caractère  flas(jue,  comme  In 
[leau,  et  ([ue  les  cicatrices  mentionnées  se  laissent  disbxjuer  sur  une 
grande  distance.  Tous  ces  sympt(')mes  trouvent  leur  explication  sullisante 
dans  le  lahleau  rnirrosropiipie  des  jiarties  excisées  de  la  fieau,  (pii  révèle  lu 
[irolifération  abondante  du  tissu  conjonctif  avec,  b;  nombre  nhondarü  des 
rellules  à  céité  de  l’hyperplasie  du  tissu  élasti([uc,  (pii  a  subi  çà  et  là  des 
modifications  [latbologiipies.  Lomme  manifestai, ions  clinicpu^s  plus  rares, 
(pli  ne  sont  liées  (pi’indirectement  avec,  lesipiatri!  catégories  mentionnées, 
il  faut  souligner  encore  les  symptômes  suivants  :  l’absence  des  anomalies 
hématologiques  qui  autoriseraient  le  diagnostic  (V hémophilie,  essenliell^' 
la  constitution  normale  de  l’émail  des  dents,  des  rheueiix  et  des  onr/les  et  la 
position  oblique  (biS  fentes  (bis  yeux,  dont  la  direction  est  inverse  de  a® 

(ju’on  observe  dans  le  mongolisme,  c’est-à-dire  sous  l’angle  aigu  ouvert  noU 

pas  en  haut,  mais  en  bas.  On  doit  souligner  encore  la  forme  du  picul  droit 
avec  I’  «  articulation  lâche  »,  mais  pas  dans  rartieulation  talo-cruralai 
comme  nous  le  voyons  d’habitude,  mais  dans  l’articulation  métatarse' 
tarsienne,  ce  qui  (constitue  une  malformation  uniipie  dans  son  genre  et 
ri'siilte  de  l’hypotonie  musculaire  et  de  l’extensibilité  exei'ssive  des  Üg® 
ments  et  du  tissu  éiasti([ue. 

Les  sym|dômes  les  [iliis  frafipants  (b>  cette  (diservatioii,  comme 
nanisme,  les  déformations  osseuses,  la  malformation  grotesipie  du  P'® 
droit,  les  ecchymoses  et  bis  cicatrices  de  la  peau  et  surtout  le  syndroU*® 
dcridis  la.rn  constituent  en  somme  «  [irodige  delà  nature  »,  tel  (pi’ou 
admire  jiarfois  c()mme  attraction  d’un  cir([ue,  d’un  [lanofiticum  ou  d  UU 
variété.  Si  nous  nous  décidons  tout  de  même  à  [uiblier  notre  observatio^' 
ce  n’est  jias  pour  encombrer  la  littérature  d’un  ruriosum  de  [ihis, 

[larce  ([lie  nous  somuK.'s  d’avis  que  ces  synqitômes  divers  et  bizarres  (|Ui  ^ 
l’air  de  n’avoir  aucun  lien  clini(|ue,  se  laissent  inteiqiréter  et  aiialyi’*^' 
[loint  de  vue  d’une  conee[)tion  unitaire.  Lonime  nous  l’avons  (bqà  nieiitioU 
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•lans  la  science  médicale  des  années  dernières,  il  se  manifeste  une  tendance 
^  diap:nosti(|uer  d(!S  maladies  sijsiémalisées  au  sens  profond  du  mot,  c’est- 
**-dire  dos  alïections  de  certains  groupes  des  organes  et  des  tissus  qui 
'dérivent  d’un  seul  jeuille.l  germinatil.  Levaditi  fut  le  premier  qui  a  pro¬ 
mulgué  cette  conception  en  décrivant  sous  le  nom  d’  «  ectodermoses 
l'eurotropcs  »  les  maladies  infectieuses  qui  attaquent  les  tissus  de  prove- 
J'ance  eetodermi({ue  et  surtout  le  terrain  du  système  nerveux  comme 
^  ^ncéphalile  lélliargique,  la  maladie  de  Heine-Médin,  la  rage  et  la  variole. 
^usuite  les  nudierches  histologiques  de  SchalTer,  qui  concernaient  la 
juvénile  de  la  maladie  de  Tag-Saehs  et  la  paralysie /«miVia/e  spasiique, 
constat!'  dans  ces  maladies  l’affection  éleclive  des  tissus  d’origine  eclo- 
^frniqiie  à  côté  de  la  couscîrvation  également  élective  des  tissus  d’origine 
^esodermicpie  —  phénomènes  régis  par  la  loi  de  l’évolution  philogénéti([ue 
c  laquelle  résultait  le  fait  (jue,  dans  les  tissus  au  point  de  vue  philogéné- 
>quc  les  f)lus  vieux,  on  pouvait  déceler  les  altérations  les  plus  légères  et 
8ns  les  tissus  au  point  de  vue  philogénétique  les  plus  jeunes,  les  altcra- 
lons  les  plus  prf)noncées.  Les  plus  intéressantes  et  les  plus  importantes 
8nr  le  sujet  ont  été  les  recherches  de  H.  Bauer,  qui  concernaient  la 
maladie  congénitale  connue  sous  le  nom  de  Vosleogenesis  imperfecla. 
^  cme  clinique  (|ui  fut  considérée  jusqu’à  présent  comme  prototype 
8  1  affeclion  sgsiémaiisée  des  os.  Cependant,  l’examen  histologique  très 
minutieux  a  jui  constater  que  les  altérations  pathologiques  dans  cette 
adie  ne  se  limitent  pas  au  système  osseux,  mais  qu’elles  affectent  aussi 
Suives  lissas  Irès  nombreux,  comme  les  dents,  les  diverses  formes  des 


d’ 

■'artila. 


'  Hilages,  le  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les 
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tandis 


hématopoéti([ucs,  en  somme  les  tissus  d’origine  mésenchijmale , 
ipie  les  tissus  intacts  dérivent  des  autres  feuillets  germinatifs. 
One  le  tableau  clini(iue  de  Vosleogenesis  imperfecla  n’épuise  pas  l’en- 
Ole  des  syndroities  cliniques,  dans  lesquels  se  laisse  déceler  l’alTectioii 
née”  tissus  méseneligmo gènes.  Tandis  que  dans  la  maladie  mention- 

®yn  tcouve  principalement  les  altérations  des  tissus  osseux,  les  autres 
tis'  ^*^mics  se  caractérisent  j)ar  le  rôle  prépondérant  des  altérations  ;  a)  du 
^^8U  conjonclif,  b)  du  tissu  rarlilagineux  ou  3°  du  tissu  musculaire.  Comme 
Il  n  ‘'os  alïections  du  type  premier  peut  être  cité  l’état  hgpoplas- 

çc ,  *^0  aslliénique  dans  lecpicl  à  côté  de  l’asthénie  et  de  la  constitution 
pl^^. ''O  ‘lo  système  osseux,  musculaire  et  lipornateux,  à  côté  de  l’hypo- 
'8  rôT  ''’oisseaux  sanguins  et^de  l’appareil  lymphatique,  on  constate 
dni'  ^''opooTJérant  de  l’insullisancc  des  diverses  formations  qui  dérivent 
être  ^^’^ionelif.  Cfunmc  repri'sentant  des  alïections  du  type  second  peut 
l’nc/ifj/((//'op/o.s'(>,  dans  laquelle  à  côté  du  nanisme  et  de  la  micro 
^  oôté  des  altérations  osseuses  et  musculaires,  le  rôle  principal  doit 
Igjjt  à  l’alïcction  du  lissa  carlilagineux.  Enfin  comme  représen- 

mus  alïections  du  type  Iroisième  peut  être  nommée  la  dystrophie 

l’Ole  ‘^lons  latpielle  à  côté  des  altérations  des  muscles,  qui  jouent  le 

les  jj|^J^P°adérant  ‘'ans  le  tableau  cliniciue,  on  a  constaté  déjà  maintes  fois 
'’ations  al  rophi(pies  et  hy|)ertrophi(jues  fies  os  (Bregmann,  Schlip|)c 
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Dreyer,  Moriquand,  Sterling).  Toutes  ces  maladies  pour  lesquelles 
noirs  nous  ])erniettons  de  pivtposer  le  nom  do  mésenchijinose,  sont  carac- 
tt'i'isécSjà  côté  do  la  relation  oloctivo  envers  la  niosonrhyme,  ]r,)T  deujc  lois' 
selon  lesqmdles  se  développimt  les  symjitômos  morbides  :  la  loi  di’‘jà  men- 
lionnéo  do  Selialîer,  selon  laquolb;  lt;s  tissus  au  point  de  vue  pliylogéné- 
liquo  les  plus  jimnes  subisserd,  les  altérations  b^s  plus  prol'ondes,  et  les 
tissus  au  point  de  vue  pliylog(’‘néti<pie  l<!S  plus  vieux  [U'ésiud.ent  les  altéra- 
I ions  les  [dus  superlicielles,  et  la  loi,  (pii  a  ét(’(  IVirmulée  pai'  K.  Bauer, 
selon  laquelb-!  dans  b;  territoire  du  t  issu  correspondant  soulîre,  la  [iroduction 
i\t‘,  \i\  siibslanre  iirincipale  tfporifupie  (sjieziliscdie  (îuindsubstan/,),  c’est-à 
dire  la  loi  de  l’électivité  inoriiliogéiiéliqne. 

Notre  observation  clinique  ne  eorresfiond  stric.tement  à  aucune  de® 
(juatre  eat((gories  mentionnéiis  ;  tout  de  iin'inc  elle  est  d’accord  dans  ton® 
ses  détails  avec  notre  conccqition  de  la  niiiffonrlijjmose.  Si  nous  nous  rapp®" 
Ions  que  de  cette  partie  du  niésodenmp  ([iii  ])orte  le  nom  du  mésenchyf^ 
(jj-Éco;  =  milieu,  =  versé),  outre  les  muscles  lisses  et  strié® 

dérivent  tous  les  (“léments  ronjonrlifs  de  notre  corps,  comme  le  tissu  eofl- 
jonctil',  élastique,  graisseux,  les  cartilages,  la  deritine,  les  cellules  de  l’endo' 
I, hélium  qui  envelop|)ent  toutes  les  fissures  du  tissu  c.onjonc.tir,  et  le® 
cavités  des  articulations,  les  bourses  synoviales,  les  vaisseaux  sanguin®  et 
lymphatiques  comme  la  peau,  enfin  tous  bis  symptômes  positifs  de  notre 
observation  trouveronf,  au  point  de  vue  de  notre  conception  bîur  expl*<"®' 
fion  suffisante.  Il  va  sans  dire  que  le  typp  singulier  du  nanisme  et  1®® 
déformations  d(!S  exl-ia'unités  résultenf.  d(‘  troubles  de  l’évolution  du 
système  osseux,  et  les  [larésies  localisées  et  l’état  hypertropliiipie  desfe®*®® 
(it  des  mollets  laNuttent  des  anomalies  de  l’évolution  du  système  niusculüif^' 
Le  symptôme  d»;  ï hi/poloiiie  musculaire  excessive  peut  résulter  de  de^ 
moments  étiologiques  :  de  l’évolul.ion  imparfaitf!  et  de  la  flaccidité  exces®*'^® 
de  la  musculai.ure,  et,  ce  (pii  est  biïaucmip  plus  important,  derévoluti®*’ 
imparfaite  des  tissus  (|ui  enveloppent  b‘s  cavités  des  articulations,  de  1 
ticilé  et  de  l’extensibilif.é  surnormale  des  ligaments  (T  des  bourses  SY**® 
viales.  l.a  plus  imjiorlante  esid’analyse  des  anomalies  de  la /leun  chez  nO 
malade  à  la  lumière  (b;  la  conception  (îinbryologiipie.  Il  s(!  trouve  io*  ’ 
analogie  extrêimmumt  intéressante  entre  les  anomalies  de  la  peau  u 
notnî  cas  et  (Uitre  les  anomalies  de  la  denlilion,  (pii  ont  (fté  constates 
les  reclierches  de  Bauer  sur  Vosleogenesis  iiiiperferla.  Tandis  que 
celte  dernière  maladii;  la  denline  des  dents  eC  ses  dériviss,  comme  prou 
d’origine  erloderrnique  étaient  absolument  iVi/ac/.s,  et  dans  la  pidpe  des  U 
comme  dans  le  produit  niéseiulit/moyèue,  on  pouvait  déceler  toujours 
alléralions  profondes,  —  dans  notre  cas  l’épiderme  et  ses  dérivés,  euniUi® 
cheveux,  les  ongles  et  les  gland(;s  sudorales,  comme  produits  ° 
eclodermi<iue  étaiiint  absolument  normaux,  et  les  altérations  spécifiq^®*^^, 
rapjiortaieiit  au  tissu  graisseux  et  surtout  au  tissu  sous-cutané  (pfO 
lion  abondante  du  tissu  conjonctif  néoformé  avec  une  grande  gt 

des  cellules  et  production  opulente  du  tissu  élastique,  ipii  a  subi 
là  des  niodilications  jial hologiques).  De  ces  produits  mésenchy^*^^ 
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résultait  l’extensibilité  et  l’élastieité  excessive  de  la  peau  et  le  tableau 
rlassitiue  de  rttlis  loæa.  Mais  les  sigillalions  et  les  nombreuses  cicalrices 
^^6  la  peau,  ((ui  n’ont  pas  encore  été  not  ées  dans  le  syndrome  do  r.alis  taxa, 
’re  sont  nullement  liées  avec.  ralTection  du  sang  et  de  l’épiderme,  car  les 
premières,  comme  nous  l’avons  déjà  mentionné,  sont  caractérisées  par  la 
ïrorinale  coagulation  du  sang  et  n’ont  rien  de  commun  avec,  rhémopliilie 
essentielle,  mais  elles  résultent  d’une  l'ragilité  morbide.des  vaisseaux  de  la 
peau,  dont  l’origine  est  mésencbymale,  et  les  autres  très  fines  et  très  exten¬ 
sibles  ne  sont  que  le  résultat  de  la  production  du  tissu  élastique  comme 
ormation  aussi  inésenrhj/moghte.  Enfin  l’absence  d’anomalies  ps^tjrhiques 
quelconques  de  nature  oligoj)brénique  doit  être  mentionnée  ainsi  comme 
absence  des  troubles  du  système  nerveux  dont  l’origine  est  erioderiniqne, 
®®r  les  parésies  localisées  d(!  l’avant-bras  et  du  mollet  droit  avec  l’absence 
réflexe  tricij)ital  et  achilléen  résultent  strictement  de  l’atrophie  des 
•Muscles  corresj)ondants. 


La  ( 


observation 

système 


:;eption  de  la  mésenchjpnose,  cpii  réunit  les  syptôrnes  de  notre 


q)uise  pas  sa  pathogénie  elïective.  Oiioicfue  les  anomalies 
ux  et  l’extensibilité  surnormale  de  la  peau  n’aient  été  re- 
**^8rquées  chez  notre  malade  qu’au  commencement  de  la  l®  année  de  la 
y*®!  il  existe  une  série  des  phénomènes  qui  indi(|uent  que  nous  avons  ici 
®  faire  avec  une  malade  congénitale  de  nature  ronslilntionnelle  (nanisme 
l’^icrosoniique,  évolution  tardive  du  langage,  tuméfactions  et  cica- 
ces  qui  s’installaient  depuis  la  naissance  nprès  \es  égratignures  les 
P  Us  légères).  En  outre  même  l’apparition  tardive  de  c(\rtains  phénomènes 
•'Jques  au  cours  des  premières  années  de  la  vie.  ne  peut  pas  être  considérée 
oomme  négative  de  leur  caractère  congénital  etconstitulionnel  :  selon  la  loi 
0  1  abinlrophie,  <pii  a  été  hminulée  par  Gowers,  dont  le  paradigme  classi- 
est  entre  autres  la  maladie  de  'ray-Saehs,  certains  organes  et  systèmes 
Uotre  c(jrj)s  offrent  une  r(’sistanc(>  vitale  tellement  r(‘duite,  ([u’ils 
sont  capables,  que  pendant  le  temps  très  limité,  de  répondre  aux  exi- 
^  lices  des  fonctions  physiologiques  et  ensuite  s’é])uisent  entièrement. 

nous  basant  sur  ces  motifs,  nous  déterminons  le  tableau  clini<]ue  de 
^  l’c  cas  comme  une  méscnchyinose  consliliiiionnellc  (ui  al.tribuanl.  a  prio"' 
ous  les  moments  étiologi(|U('s  outre  ’ 

'  ’^bonnels  un  rôle 


moments  héréd i la  ira 

^  --  ...*  ......  .ixclusivement  secondaire.  Nous  parlons  de  la  Inber- 

ose  chez  notre  pelitmalade,  à  laquelle  on  nej)eutpas  at  tribuer  d’influ- 
0  quelconque  sur  l’évolution  des  anomalies  cardinales  d(!  la  peau,  du  sys- 
^osseux  et  musculaire  et  surtout  des  Irouhies  du  sgsième  lionnonopoié- 
yye.  La  relation  de  ces  derniers  troubles  avec  le  tableau  clinique  de  la 
enchymose  peut  être  diverse,  car  les  alîectifuis  d’origine  dgsendocri- 
in  peuvent  évoluer  également  sous  forme  consiiiulionnelle  comme 
,  Uisance  congénitale  des  diverses  constellations  dysendocriniennes,  ou 


"'en  elles 


ne  s’installent  cpi’à  un  âge  plus  tardif,  soit  comme  insiiffisa. 


glandulaire,  soit  comme  réaction  biologique.  Dans  le,  premier  et  dai 
la  nous  pouvons  avoir  alïaire  soit,  avec  un  phénomène  coordonné  à 

senchymose,  mais  qui  n’est])as  lié  strictement  avec  elle,  caries  tissus  de 
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la  inajoi  ilé  friandes  cndocrinps  se  développent  de  l’auLre  feuillet  germi- 
natif  (erloderine).  Soit  nous  sominos  obligés  ;i  leur  attribuer  la  dignité 
(Hiolooiijiir.  Ia'  tabb’au  eliniciue  de  notre  cas  ne  nous  donne  pas  des  ren- 
seigneiueuts  précis,  qui  pourraient  nous  faciliter  la  solution  de  cette  ques¬ 
tion.  Le  résultat  positif  de  la  réaction  de  Lotbmann  indi([ue  une  certaine 
insallisance  de.  la  ijlande  Ihjiroïde,  mais  il  est  dilUcile  de  décider  si  cette 
insullisance  est  congénilale  ou  arquise,  Beaucou])  plus  instructifs  sur  ce 
poini  de  vue  sont  qiuîbpies  übservati(jns  dans  lescjuelles  1<;  tableau  clinique 
était  rempli  par  la  synqjtomatologie  de  rall'ection  du  système  osseux  et 
musculaire,  que  ra[)[)elaient  les  anomalies  osseuses  et  musculaires  obser¬ 
vées  dans  notre  cas,  mais  sa7is  par/icipa/io/!  de  la  peau.  Nous  nous  permet¬ 
tons  lie  rapporter  ici  un  bref  résumé  d’une  observation  ijui  a  été  sujet 
frun  rajiport  de  l’iiri  de  nous  communi([U(‘  en  1907  au  1'^'’  Congrès  interna¬ 
tional  des  Aliémistes,  des  Neurologistes  et  des  Psychologues  à  Amsterdam 
et  dans  laquelle  les  données  de  l’autopsie  ne  pouvaient  déceler  aucune 
des  alté'raUons  caractéristiipies  du  rachitisme  tardif. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  7  ans,  chez  qui  la  maladie  a  débuté  sans  aucune 
cause  appri'ciable,  sans  itd'ection  et  sans  lièvre,  ])ar  la  parésie  des  extrémité» 
suiiériinires.  Après  une  durée  de  3  mois  se  sont  installées  des  douleurs  paro¬ 
xystiques  dans  la  région  des  genoux  et  ensuite  commença  à  se  développ®'’ 
la  parésie  des  extrémités  supérieures.  Ce  n’est  qu’au  déclin  de  la  premier® 
année  de  la  maladie  qu’on  a  constaté  des  tuméfactions  dans  les  régions 
des  articulations  diverses  et  ensuite  les  déformations  du  thorax  et  de  1^ 
colonne  vertébrale.  La  maladie,  malgré  une  amélioration  insignifiante  vers 
la  fin  de  la  deuxième  anrii'c,  évolua  progressivement.  La  marche  est 
devenue  impossible,  et  s'installèrent  des  atrophies  musculaires  et  des  pn^é' 
sies  toujour.s  plus  accentuées.  Les  tuméfactions  des  régions  articulaires  et 
les  d(‘formations  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale  augmentaient 
progressivement  sans  sijmplàmes  quelconques  d'aflecUon  organique 
syslènie  nerveux  el  de  la  moelle  épinière  spécialemenl.  L’examen  radiosco 
piijiK'  démontra  la  décalcification  des  épiphyses  et  des  parties  Ae&diaphÿ^^^ 
cll'ahslenlion  de  participation  du  lissa  osseux  dans  les  iumé[aclions 
régions  articulaires.  Le  malade  mourut  après  une  durée  de  maladie  de  5 
et  l’examen  postmortel  a  constaté  :  mollesse  excessive  des  os,  tuméfactio® 
insigniliante  et  hyperémie  du  périoste,  résorption  des  lamelles  dans 
substance  ..pongieuse,  absence  de  traits  caractéristiques  pour  le  rach* 
tisme  à  côté  de  quel([ues  symptômes  communs  avec  l’ostéomalacie,  sa”® 
l’élargissement  des  canau.x  de  Havers,  sans  le  liquide  opaque  et  sans 
ostéoclastes  dans  les  lacunes. 

Nous  trouvons  une  analogie  jiarfaite  dans  l’observation  ultérieure 
Jaksch  ('t  Hotky,  dans  laquelle  les  symptômes  presque  identiques  s’ins 
lèrent  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  après  la  ligature  de  l’art® 
thyroïde.  En  tout  cas,  du  rôle  de  l’influence  du  système  hormonopo'iétal^^ 
sur  l’évolution  des  formes  diverses  des  mésenchymose.s,  nous 
[louvons  juger  que  par  la  voie  indirecle,  et  si  cette  influence  est  n” 
quelques-unes  de  ces  formes  réelle,  elle  apparaît  Inéanmoinc  à  l’état  lo'' 
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comme  nous  le  voyons  aussi  dans  cerlain« 
laire. 


do  la  dystrophie  inusru- 


Or,  no  voulant  pas  nier  une  influence  certaine  de  troubles  dysendocri- 
^*ens  sur  l’évolution  de  certains  types  des  mésencliymoses,  nous  sommes 
inclines  cependant  à  attribuer  le  rôle  [jalhogénique  prépondérant  aux 
moments  de  nature  consliiiilionnelle  et  surtout  hérédilaire.  Ibnir  un 
^ype  des  plus  flistincts  des  mése.nchijmoses,  la  dyslrophie.  muscidaire,  on  a 
établi  non  seulement  le  caractère  nettement  hérédilaire  de  la  maladie, 
mais  aussi  le  fait  a  (ité  (;onstaté  (jue  la  transmission  héréditaire  se  comporte 
strictement  selon  la  loi  du  mendélisme  (le  type  dominant  ou  réceptif,  la 
nnsniission  larvée  par  le  sexe  IVmiinin,  la  transmission  héréditaire  honio- 
°gue  et  homophone  avec  le  jirincipe  de  ïanléposilion,  etc.),  ce  que  nous 
''nyons  distinctement  dans  les  observations  nombreuses  qui  ont  été  récem¬ 
ment  réunies  et  analysées  minutieusement  par  Weitz.  Le  fait  de  la  Irans- 
'^^mhililé  hérédilaire  d’  une  maladie  signifie  tout  au  plus  que  la  masse 
^^^dilaire  même  a  été  formée  défectueusement.  La  théorie  du  men- 
clisme  tend  à  dilîérencier,  comme  on  sait,  cette  hypothétique  masse 
^'‘edilaire  en  des  séries  innombrables  d’«  entités  héréditaires  »  où  des 
D^nes,  indivisibles  et  autonomes,  dont  les  groupements  et  associations 
terminent  la  formation  de  la  eonslilulion  hérédilaire  comme  base  de  la 
^^'^^iilulion  individuelle  future.  Nous  savons  de  même  que  ces  gènes,  tout 
possédant  leur  autonomie  absolue,  se  transmettent  de  génération  en 
SÇnération  selon  certains  principes  inaltérables  et  déterminent  les  caraï  ¬ 
bes  de  l’organisme  futur  soit  de  telle  manière  que  l’un  d’eux  détermine 
nombreux  traits  caractéristiques,  soit  au  contraire  que  l’un  des  traits 
^^bactéristiques  de  l’organisme  est  déterminé  par  les  nombreuses  entités 
®béditaires  ou  gènes. 

ons  les  tyjjes  mentionnés  des  rnésenchymoses  eonsliliilionnelles  (osseux, 
^^btilagineux,  conjonctif,  musculaire,  graisseux  et  mixte),  la  transmission 
j^beditaire  est  réglée  par  la  loi  de,  rroisemenl  monohybride  formulée  par 
^^*^01,  et  la  richesse  de  la  symptomatologie  clinique  résulle  loiijours 
^^^^>^sivemenl  de  l’enlilé  hérédilaire  unique.  Dans  les  cas  des  maladies  cons- 
b^tionnelles,  dans  lesipieDes  un  tel  facteur  héréditaire  émerge  subile- 
.  b*ans  une  génération  jusqu’ici  saine,  ce  n’est  qu’ensoite  (ju’il  devient 
de  la  transmission  héréditaire  ;  nous  parlons  du  phénomène  de  la 
mion,  c’est-ù-dire  de  la  transformation  spontanée  et  dans  son  méca- 
pas  encore  sullisamment  élucidée  du  facteur  héréditaire  normal. 
D  tk^  phénomène  de  la  mutation,  surtout  dans  le  domaine  de  la 

’^logie  de  la  peau,  nous  avons  affaire  à  notre  première  observation, 
appelons  que  dans  le  cas  de  h’urbringer  le  symptôme  de  culis  laxa  a  pu 
®  Constaté  dans  une  famille  au  cours  de  300  ans  !  Si  et  dans  quelle 
les  traits  caractéristiques  de  notre  première  observation  et  surtout 
q  ^^,°bnalies  de  la  peau  suivront  la  loi  de  la  transmission  hérédilaire,  cette 
élo'*”°^  ne  se  laisse  [las  déterminer  même  aviîc  une  vraisemblance 
''.ertain  que  la  richesse  de  la  symptomatologie  dans 
ens  de  mésenchymose  se  laisse  expli(|uer  exclusivement  au  sens  de 
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la  Ihàsc  JiaiKT,  selon  laciuelle  l’aireelion  de  |)hisieurs  systèmes  des  tissus 
m(’‘seM(diymn!^ènes  est  le  r(''sultat  d(i  roimii|)(d,(nie,(!  jirimordiali'  des  cel- 
lides  malernelles  du  m(’'sen(diynie,  (d-  an  poiid,  de.  viieeansal  (it  "■('■nétique, 
ses  tronides  ]irinei|iaux  ne  sont  (|ne  le  résidtat  de  riuriuciii'e  des  l'aeteurS 
l.érèditaires  et  patlio^mni.ines  eorrespoiidants. 


CONGRES  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

de  France  et  des  pays  de  langue  française 


xxvni^  session.  —  BRUXELLES.  1-7  aoûl  l'J24. 


La  XXVIII®  session  (lu  ('.oiiRrès  lies  Aliiinistcs  do  Franee  el,  dos  pays 
langue  française  s’est  tonne  à  Bruxelles,  du  1®*'  au  7  août  1921,  sous 
®  haut  patronage  de  LL.  MM.  Le  Loi  et  la  Heine  des  Belges. 

Présidenls  :  M.  E.  de  Massary,  niT'deoin  dos  hôpitaux  do  Paris,  aiicion 
P*’ésident  de  la  Société  de  Neurologie  do  Paris.  M.  Z.  Glorieux,  iuspi'o- 
général  des  établissements  pour  anormaux  et  malades  mentaux  du 
Royaume  de  Belgique. 

yire-Présulent  :  M.  Anoi.ade,  médecin  en  idief  de  l’Asile  de  Ghàteau-. 

icon  (Bordeaux). 

Secrétaire  général  :  M.  Auguste  Ley,  professeur  de  Psychiatrie  à  l’Lni- 
^ersité  de  Bruxelles. 


La  séance  d’ouverture  a  eu  lieu  le  vendredi  1®''  août  dans  la  grande  Salle 
0  Palais  des  Académies,  sous  la  présidence  de  M.  Masson,  Ministre  de 
®  Justice. 

■^Près  les  allocutions  d’usage,  M.  de  Massary,  président  du  Congrès,  a 
P>'ononcé  le  dise  ■ours  inaugural. 

't'rois  Hapports  ont  i;té  présentés  et  discutés  : 

Lsychia’  nuL:.  Une  des  [ormes  de  V enjanee  anormale  :  la  débililé  mentale. 
apporteurs  :  M.  Simon  (de  Paris)  et  Vermeylen  (do  Gheel). 
’Eurologie.  Uomnieni  élndier  les  Ironbles  dn  langage.  Happortour  : 
•  Froment  (de  Lyon). 

SsisTANGE.  L’ adapialion  dn  malade  menlal  à  son  milieu,  spécialemenl 
^’assislance  jamiliale.  Happorteur  ;  M.  F.  Sano  (de  Gheel). 

R  outre,  de  nombreuses  communications  diverses,  dont  iilusiours  avi'o 

^^°iections. 


os  Congressistes  ont  été  reçus  :  le  jeudi  31  juillet,  chez  M.  Glorieux, 
belge;  le  vendredi  1®''  août,  ])arM.  le  Bourgmestre  et  l’Adminis- 
oornmunaleàl’Hôtel  de  Ville  de  Bruxelles  et  le  soir  par  M.  le  Ministre 
J,.  R  Jusiioe  ;  le  diinanolio  3  août,  par  M.  le  Bourgmestre  et  l’Administra- 
oomrnunalo  d’Anvers;  le  lundi  I  août,  |)ar  M.  le  Boiirgmostro  do  Lou- 
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vain,  j)ar  .M.  le  HocLfsiir  de  rUiiiversilé  de  Ldiivaiii,  i)ar  M.  le  Bmirgmestre 
de  Malines,eL  le  soir  parS.  Mie  C.ardiiial  Mercier,  avec  aiidilion,  dans  les 
jardins  derAndievêcdié,  du  eariil(ui  ioné])ar  M..I0I'.  I)eiiyn;le  mardi  ô  août' 
|)ar  le  l'ri'sidenl  et  les  Mtunhn's  du  (loiiKrès  ;  1(ï  inereredi  6  août,  par  le 
(iülonie  lainiliale  de  (ilieel  ;  1(‘  jeudi  7  aoCit  ,  par  l’i'itablissemeni,  du  Beau 
Vallonel  par  M.  le  Bourpjmeslre  d(ï  .\amur  :  le  vetidredi  8  aoi'it,  par  l’Admi- 
nistratiiin  provinciale,  [)ar  le  (louverneur  d(>  Li(‘i-neu.\,  ])ur  la  Province  de 
Lié^e. 

Les  Membres  du  Loiifjjrès  ont  ])u  visiter  en  détail  l’Hôtel  de  Ville  de 
Bru.\('lles,  le  Musée  Plantin,le  Musée  des  Beaux-y\rls  et  le  Jardin  zoolo- 
^ique  d  Anvers,  la  ville  de  Louvain,  avec  l’amu'xe  psy(dnatri([U(î  de  le 
j'rison  el  le  laboratoin*  de  p.sy(diolosie  du  pr  Micdiotte,  la  Lolonie  fami' 
liab'  d’aliénés  de  Olieel,  le  Sanalorium  pavillonnaire  pour  maladies  men¬ 
tales  du  Beau  Vallon,  la  ville  d(î  Namur,  celle  de  Liège,  la  colonie  de 
IJeriieux,  la  station  thermale  (b;  Spa,  etc.,  etc. 

Avec  un  tel  programnuî,  secondé  parla  cordialité  des  relations  franco- 
l)elges,le  Longrès  de  Bruxelles  ne  [louvail  tnaïupuu-  d’attirer  de  uornbreUJf 
adlu’u'enls  ;  son  succès  a  dét'assé’  toutes  les  prévisions. 

L’al'fabililé  de  son  président  b(dg<“,  la  dignité'  d('  son  f)résid(!nl,  françaiSi 
ont  largement  contribué  à  cette  réussite.  Mais  elle  a  été  particulièrement 
favorisée  par  une  organisation  hors  de  pair,  (pii  restera  le  modèle  du  genrei 
et  dont  loul  le  mérite  revient  au  Secrétaire  général,  M.  Ley,  à  ses  collabo¬ 
rateurs  et  collaboratrices  dirigi'es  par  M"’*’  Ley,  ainsi  ({u’à  la  vigilance 
inlas.sabic  du  Secrétaire  permanent,  M.  Bené  ( 'Jiarpentier. 

L’Assemblée  générale  du  Longrès  s’est  t(!uue  le  mardi  b  août. 

M.  Bené  Lbarpentier  a  exposé  la  situalion  financière  et  morale 
témoigne  d’une  prosiiérité  croissante.  11  y  a  lieu  de  remar([uer  notamment 
le  nombre  de  plus  enplusgranddere|)résentantsünicielsdespaysètranger®' 

La  prorlifiiiK’  session  (XX1X«)  se  tiimdra  à  Paris  à  la  lin  du  mois  de  non* 
Ib-Jb. 

Président  :  M.  Anui.adk,  médecin  en  (dief  de  l’asile  do  Lliàteuu-Pic<^^ 
(Bordeaux). 

Vire-PrésidenI  :  .M.  Bknk  Siîmiu.aioxk,  président  de  la  Société  de  P®y' 
(diialric  de  Paris. 

Secrétaire  (jénérat  :  M.  Dui'ai.x,  médecin  en  (dicf  des  asiles  de  la  Seine. 

Les  (picstions  suivantes  feront  l'objet  de  Bapports  : 

Ps^■(;uIA'|■|Ul■:.  Lu  gnérison  tardive  des  maladies  mentales,  [lar  M. 
Boiuutr,  nu'dccin  direejeur  (b;  l’asile  d’.\u(di. 

Niu  noi.oon:.  Les  eneéphaloiialliies  jamiliales  infanliles,  par  M- 
(iuoi'/.o.N,  uii'‘d(H'in  des  bôpilaux  de  Paris,  Pr('‘sident  de  la  Société  d 
Neurologie  de  Paris. 

Mi'iuiooiNic  LKUALii  l■sv(;uIATlU(,)l  K.  La  médecine  léajale  civile  des 
d’ajjaihlissemenl  inlellechiel ,  par  M.  .M.  Biuam),  médecin  en  (dietdesAs**® 
de  la  Seine. 
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La  session  de  Paris  (niai  1920)  aura  lieu  à  la  môme  époque  que  plusieurs 
autres  Réunions  scientifiques  intéressant  les  neurologistes  et  les  psyehia- 
res.  D’abord  la  séance  solennelle  de  la  Société  médico^psychologique,  le 
ongrès  de  Médecine  légale,  du  25  au  28  mai;  puis  le  Congrès  des  Aliénis- 
6s  et  Neurologistes,  du  28  mai  au  2  juin  ;  enfin,  la  Célébration  du  P,ente- 
^aire  de  Charcot,  le  20^  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Société  de 
eurologie  de  Paris,  et  la  Réunion  neurologique  internationale  annuelle, 
2  au  6  juin. 

Répondaid,  à  une  invilalimi  faite  par  les  psychiatres  suisses,  l'Assem- 
générale  du  Congrès  a  décidé  (pu;  la  session  suivante  (1926)  aurait  lieu 
Suisse.  C.ette  session  coïncidera  avec  la  célébration  du  Centenaire  de 
**'el,  sous  la  pré.sideric.e  d’un  de  ses  descendants,  M.  René  Semiîlmgne. 


Discours  de  M.  DE  MASSARY, 

Président  français  du  Congrès. 

(liésnmé.) 

de  Massary,  président  français  du  Congrès,  a  eu  l’heureuse  idée  do 
^sacrer  son  discours  inaugural,  lui,  neurologiste,  à  un  sujet  d’assistance 
Micnés,  manjuant  ainsi  (pi’eutre  aliénistes  et  neurologistes,  toutes  les 
estions  neuro-psychiatriques  ])résentent  un  intérêt  commun. 

^  ®  l'ait  revivre  un  curieux  chapitre  d’histoire  en  rappelant  comment 

|6ut  traités  les  aliénés  avant  la  Révolution.  Une  consciencieuse  étude 
crieux  et  Lihert  a  facilitii  sa  documentation.  Il  y  a  ajouté  ses  rensei¬ 
gnements  personnels. 

Se  i*'  '^*'*^**'  volontiers  que  les  placements  et  l’assistance  des  aliénés  datent 
l’a  nment  du  sièide  dernier  et  que  rien  n’avait  été  fait  pour  eux  sous 
'■'“ff'me.  C’est  une  erreur.  Au  xviue  siècle,  les  aliénés  bénéficiaient 
1  el  Une  procédure  bien  établie  et  étaient  l’objet  de  soins  attenfifs. 
leurs  droits  étaient  sauvegardés. 

'■<‘Re  phrase  d’un  magistrat  de  Château-Thierry,  en  1781  : 
plu  s’agit  de  ])river  une  persoime  quehmnque  de  la  portion  la 

de  son  existence,  do-sa  liberté,  on  ne  peut  apporter  troj)  de 
ojjt  |'*’lm<^l'ion,  et  (ju’en  conséquem’e,  pour  mieux  assurer  les  motifs  qui 
Par  *^**^*'  soustraire  à  la  Société,  il  ne  serait  pas  inutile  de  constater 
*^l*^rmation  écrite  et  cependant  secrète,  les  faits  ipii  doivent  cléci- 

réclusion.  » 

Voici  c 
“  Les  r 
'î.iico, 


>  comment  on  entrait  alors  dans  une 
'im  c  ^  P*^'''’'ï'''nts  se  faisaient,  soit  sur  la  de 
riu  "°^f®®Pond  à  notre  placement  volontaire,  s 
c’est  notre  placement. 


aison  d’aliénés  : 
ude  des  jiarl iculiers,  ce 
soit  surl’initiative deraul.o- 
II  y  avait  en  plus  un  place- 
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ni(3uL  par  auUirilé  judiciaire,  laisse  fie  eôl('‘  par  la  loi  de  1838  et  réclamé 
avi'c,  iusisLanee  {)ar  les  rélortnateurs  de  eid.te  loi.  » 

Les  plae(!iiienLs  sur  deiuaiide  des  parlieidiers  sc  faisaient  en  vertu  d’une^ 
lettre  de.  eaidiet,  délivrée  après  une  en<[uête  très  sérieuse  sueei  idant  à  la 
demande  l'aile  par  la  famille  sous  forme  de  ])laeet  au  rf)i,  et  accompagnée 

d(3  certilieats  des  magistrats,  des  méaleeinsiou  e.hirurgifms.  ILaliériésuspecté 

édait  iiderrogé  ainsi  (pie  son  entourage.  I,e  lieutenant  de  police  transmet¬ 
tait  un  rapportai!  miiiislre  ((iii  le  soiimel  l.ail  au  Moi,  liupiel  délivrait  enfin 
la  lel.tre  de  eai  liet  ordoiinaiil  riiiterneiiieiit. 

Dans  les  cas  urgents,  riiiteriiemeiit  pouvait  avoir  lieu  d’ollice.  Mais  D 
procédure  ordinaire  suivait  son  cours,  el,  la  mesure  pouvait,  être  ra[iportée, 
si  loLites  les  conditions  e.xigées  n’étaient  pas  remplies. 

l  n  certain  nombre  (ralién('‘.s  étaient  iriti'rnés  fiar  «  ordre  de  justice” 
émanani  du  Procureur  géiud'al  du  l’arlement  (arrêt  du  l’arlement,  sen¬ 
tence  d’inl(M-dielion). 

tl  y  avait  (uiliri  une  dernière  catégorie  de  malades,  ipii  eorres|)oudaient 
à  nos  «  ncrveii.x  »  à  nos  «  jietits  mentaux  «,  et  qui  entraient  librement  dans 
les  maisons  d’aliénés.  S’il  y  avait  lieu,  ils  y  étaient  maintenus,  après  mis® 
en  jeu  de  la  procédure  ordinaire. 

A  l'aris,  les  aliénés  étaient  répartis  dans  22  lu")pitaux  et  couvents.  DeU^ 
salles  leur  (■taient  réservées  à  l'ttittel-Dieu.  Les  autres  étaient  internes  n 
la  Saliiétrière,  IJieêtre,  les  t'etites  .Maisons,  la  Lliarité  de  (’diarenton,  et 
jiensionnats.  (tn  en  logeait  aussi  à  la  Bastille,  à  ’Vincennes,  et  dans  diffé¬ 
rentes  [irisons.  Il  en  était  fie  même  en  yirovince. 

On  lira  avec  un  vif  intérêt  les  diîtails  minutieu.x  concernant  l’admis¬ 
sion,  les  formalités  d’entrée,  le  régime,  les  soins  donnés  aux  aliénés  dnn* 
ces  asiles,  oii  ils  étaient,  selon  leur  psyidiose,  isolés  dans  des  k  bâtiment*' 
de  sâreté  «,  des  «  forces  »  ou  retenus  dans  une  «  demi-liberté  », 
em[)loy('‘s  à  divers  travaux. 

Les  soins  étaient  gém’Talement  donnés  par  des  religieux  (jui  avaie® 
acfjuis  une  ex|iérienee  {isycliothérayiiipie  a[qiréciable. . 

Au  surplus,  même  dans  les  couvents,  il  existait  des  inspi'ctions  réguliér®*^ 
i'  pour  ajiprendre  yiar  les  [lensionnairi's  fiux-mémes,  dit  d’Argenson,  * 
situai  ion  oii  se  trouve  leur  esjirit  et  leur  santé,  afin  (jii’ils  ne  se  crfiient  P®® 
eut.ièrenieni  oubliés  et  (jue,  dans  la  longue  durée  fie  leur  jirison,  qu® 
service  du  Boy  rend  nécessaires,  ils  ayent  la  consolation  d’apprendre 
Sa  Majesté  en  est  iiil'orm('‘e  fie  tenqis  tm  temps  ».  Les  firieurs  (''taient 
lenus  d’envoyer  régulièremeni,  des  rapports  à  l’autorité  administratif® 
(.'.'est  ainsi  (pie  [loiivaient  être  décidés  les  u  sorties  »  sous  forme  de  pla® 
au  roi,  apyirouvés  fiar  le  prieur,  et  à  la  suite  frenquêtes  des  inagistr 
de  police,  l  ue  nouvelle  lettre  de  eactiel  ordonnait  la  mise  en  liberté. 


cait  I 


sairement  clianger. 


jlai* 


à  la 


Avec  la  B('■volution,  la  procédure  de 
l'inel  prit  «n  main  la  cau.se  des  aliénés  et  acconijilit  à  Bicêtre,  puis 
Salpêl  rière,  la  r(’‘rorme  à  laipielb'  resie  attaclié  son  tmin. 

«Les  aliénés,  dil-il.  loin  d'être  des  coupables  ([u’il  faut  puai*"!  " 
des  malades  dont  l’état  [lénilde  mérite  tous  les  égards  dus  à  l’iuuaaa 


r,  S0l> 
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Souffrante  et  dont  on  doit  roeliercher,  [)nr  les  moyens  les  plus  simples,  à 
•■établir  la  raison  égarée.  » 

Vers  la  même  éjxxjue,  en  lJelgi(pie,  (Inislain  ae<'omplissait  une  réforme 
Analogue,  prélude  de  eette  admirable  organisation  d('  l’assistance  aux 
aliénés  (assisUuiec  dans  les  asiles,  dans  les  jtrisons,  colonies  familiales,  etc.) 
•loi  fait  le  plus  grand  lionneiir  à  la  |ihilantbropliie  de  la  nation  belge. 


RAPPORTS 


I.  NEUROLOGIE 

Comment  étudier  les  Troubles  du  Langage  ? 

par  M.  .1.  IOiomunt  (de  l.yaii)  (rùsiitiuM. 

ACTui-.L  ne  la  question.  —  Au  lonilcmaiii  du  jour  où  Charcot  synthétisait 
Ig  la  pliy.siolof’ic  du  lauf'agi:  dans  un  scliéiua  ipii  devint  aussitôt  classique, 

Qun  *■'  olacho,  on  crut  édiJior  sur  le  roc  l’étude  des  di\  ers  troubles  du  langage, 

(le  !  ®’®lîisse  de  l’aphasio,  ciel  de  voiil.o  de  l'edilico  classiipio  ou  des  autres  modalités 
rouhhis  du  langage,  tout  apparais.sait  alors  simple,  clair,  logique,  évident  même, 
ilep*^  *®'"'“'>‘ain  de  la  campagne  de  révision  des  doctrines  de  l'iqihash^  de  1>.  Marie  et 
•hap  do  la  Société  ne  iNeoroiogie  oc  l’aris  de  l()OS,aa  milieu  du  conflit  d'allir- 

tui  contradiebdres,  de  points  du  vue  opposéset  ineoneilialdes,  toule  évidence  ii 
‘l'jèl'r  *’****““*'  ”“'■  plupart  des  piadilèmes  (pie  l’on  avait  cru  déJinil  ivement  lésolus, 
'lu  i'  incei'l  itmle.  (Ja’il  s’agisse  des  domiées  aaalomiipies  eoncernant  les  centres 

lU’il  '•'l'iation,  leur  rôle,  la  nature  des  désordres  (pi’entraîne  leur  lésion; 

,>1^  ®  hgisso  des  données  psycho-physiologiipies  eoiicernanl  la  foiiclion  du  langage 

(Jgj*!!'' ."••^C'Uiisme  ;  ([U’il  s’agisse  de  la  nature  exacte,  du  sidislratam  anatomi(|ae  et 
séc  niônies  des  divers  syndromes  :  ipielles  sont  les  données  ipie  l’on  peut  en  tonte 

Considérer  désormais  comme  certaines  V 

blgg  ®''l' 'l'udoplerrane  di's  conceptions,  voire  mèmoruiu'  des  classilical ions  des  troa- 
'lass'r*  'l"‘  l"'"l"e'ces,  avant  de  jeter  les  hases  de  eonceptions  et  do 

(Igj  '  ‘®hti(ms  noavidles,  on  doit  s’attaelier  d’abord  à  l'analyse  eliuiipie  et  phonétique 
trouldes  du  langage  aliii  d’étaldir  ohjeel  ivement  en  ipioi  ils  consistent, 
sie  a  p, ''  1"  nature  exacte  des  troubles  ipii  caraclériseni  les  divers  types  d’apha- 

(lj,j^^  ®  )i""i  l'aphasie  motrice  dilTère-t-elle  d’une  dy.sarl  brie,  id  la  dysphasie  de  la 
Phus’  '**'  ^  *'■"  'l'"”  '  *  cu'uuumt  le  mécanisme  de,  la  pande  est-il  |)erturbé  dans  l’a- 
thug*^  ”'"l''’l''i'  type  Hroea,  dans  l’aphanie  mid  rice  pure  dite  auarlhrie, dans  la  dysar- 
les  dvsphasies  '?  (,^)uel  est  le  substratum  psyeho-physiologiipic  des  divers 
Solm^j  '*  verbales  1  lois  sont  les  problèmes  dont,  avant  tous  autres,  la 

f^rce"'''  reeherchée  et  à  l’étude  desqaids  esl  eorisacré  ledit  rapport.  C’est 

IU5[.  I  ""  ne  s Kst  pas  salTisammeiit  attaché  à  cidte  analyse  mélicuhiuso  et  systé- 
Coi,p  l'I'mieliipie  |das  encore  (pie  psyidiologupie.  parce  ipi’à  cet  égard  on  a  boaii- 
®"Pposé  (pie  démontré,  ipie  l’on  s'est  exposé  aux  eoiitradictioiis  récentes. 

(le  J,'  ""''•'IX'  la  iiéeessite  d'aiie  telle  analyse  ii’est  pas  diminuer  rimportanec  île 
•'’iisl  criliqiie  (pie  I’.  Marie  a  eu  rincordeslable  mérile  d’eni  reprendre.  Ce 

à  ig  plus  méeoiiiiall re  la  valeur  des  données  ipie  mous  devons  à  tous  ceux  (pii. 

de  Bi-eea,  de  WeriiicUe,  de  'rrousseau,  de  Charcid,  de  Dejeriiie,  de  .Séglas 


COM  GUÉS  DUS  ALIÉNIS  THS 


:J7(j 


1 


sr  sDiit,  alta(]ii(js  aux  pruljlèmps  du  laugafft'.  A’ùri/inr  l’uxactiludc  nt  la  sisuilicatio'' 
des  faits  dans  riiitcrprfdatiun  dosqiuds  dcsarrours  sc  sont  souvent  f^lissées;  jiifijer  libre¬ 
ment  de  la  vabuir  des  concepts  qui  ont  été  émis  ;  n’ést-ce  pas  la  seule  manière  de  prendre 
vraiment  (!U  considération  rteuvre  de  ce.iix  (|ui,  pour  cette  (piestion,  resteront,  quelle 
(pie  soit  la  vérité  (Je  demain  et  le  camp  ampiel  ils  appartiennent,  les  vrais  initiateurs  ? 

l'iujui.uMiis  ANATOMij-i'ATiioi.omnuns.  -  ■  On  ne  doit  demander,  en  aucun  cas,  au>! 
reidierclies  anatomo-pattiidogiipies  la  justilication  et  la  vérilication  des  conceptions 
psyclio-plivsiolu(;i(|ues  émises.  (,)uand  bien  même  il  serait  définitivement  démontré  que 
I  aphasie  motrice  est  sous  la  dépendance  d’une  atteinte  de  la  région  lenticulaire,  il  n’en 
résulterait  pas  tpie  la  conce|ition  de  l’anartlirie  a  fait  ses  preuves  ;  seule  une  analye® 
cliniipie  rigoureuse  est  susceptible  de  nous  apiirendre  ce  ipii  empêche-l’aidiasique  dÜ 

L’anatomie  iiallioloKi'pie  n’est  jias  susceptible,  en  l’état  actuel  de  nosconnaissances, 
d’étayer  une  étude  et  une  classilication  rigoureuse  des  troubles  du  lunfja<;e.  Trop 
points  demeurent  incerlains.  (liiels  reiiseifîiiements  précis  sur  les  contres  du  langag® 
pourra-t-on  demander  à  la  méthode  anatomo-clinitpie  tant  ipie  la  nature  exacte  du 
trouble  ipii  caractérise  rajiliasie  dile  motrice,  n’anra  jias  été  délinitivernent  élucidé®’ 
tant  tpie  l’on  ii’aura  [uis  élabli,  sans  discussion  possible,  si  ce  trouble  tient  à  un® 
perturbation  de  la  coordination  articulaire,  delà  mémoire  verbale  ou  de  l’intelligonC®' 
Les  constatations  anatomiipics  seront  de  toute  évidence  impuissantes  à  tranchef 
le,  débat  et  l’on  ne  sera  pas  autorisé  à  attribuer  aux  régions  cérébrales  atlidntes  UU 
rôle  bien  diTiiii. 

Il  parait  dillicile  de  voir  dans  le  ipiadrilalère  de  l>.  Marie,  autre  chose  (pi’iiiic  lo®^' 
lisation  d’atleiite.  En  effet,  il  est  toute  une  série  d’affections  qui,  atteignant  le  qu®' 
drilatère  gauche  dans  l’une  de  ses  parties,  ne  réalise  niillemenl  le  syndrome  aphasi® 
motrice  jiiire  dit  anarthrie.  Il  im  est  ainsi  do  ramidlissements  multiples  observés  ch®* 
des  pseiido-biilbairesdontles  troubles  de  la  paroledii  type  dysarthriijiien’ont  en  réah 
aucun  rapport  avec  les  précédents.  Il  en  est  de  même  de  toute  une  .série  d’affectioU® 
du  cor[is  strié  récemment  étudiées  par. Wilson,  0[)penheim,  f).  et  G.  V'ogt  dans  l®® 
iiuidles  les  troubles  de  la  parole  (Soiupies),  facteur  de  l’hyperlonie,  ont  encore  iinautf® 
aspect.  Il  resterait  donc  à  s[jécilier  (iiiellos  sont  les  parties  du  (piadrilatère  doh 
l’atteinte  est  susceptible  de  réaliser  lu  syndrome  aphasie  motrice  pure  dite  anarthrl  ■ 

l’SYcno-im Ysiot.ooii-;  i>i;  i.angauh.  —  L’articulation  et  l’écriture  sont  des  ad®* 
fpii  échappent  à  toute  direction,  à  Imite  coordination  consciente  et  que  nous 
tons  machinalemeni ,  aveuglément  sans  les  connaître.  Seuls  les  procédés  d’inscript'*®  , 
utilisés  en  phonéliipie  ont  pu  montrer  en  rpioi  consistait  l’articulation  des  44  so 
fondamentaux  ou  phonèmes  ipii  sont  seuls  utilisés  dans  la  langue  fran(;,aise  d  . 

représentent  h’s  4  i  notes  du  clavier  articulaire.  La  mémoire  motrice  est  une  mérnoi 
inconsciente  et  pourrait-on  dire  organiipie  ipii  tient  sous  .sa  dépendance  des  n 
tildes  articulaires  et  des  habitudes  graphiipies,  mais  ne  nous  en  donne,  d’aucune  W 
nière,  l’imagi’,  la  représentation  des  mouvements  quecelles-cicom[iortont.  Les  pr® 
dues  images  motrices  articulaires  et  graphiipies  ne  correspondent  à  aucune  réalité’ 
sont  de  simples  vues  de  l’esprit  ipie  ne  légitiment  ni  l’étude  de  l’homme  norinal’^^ 
cidle  de  l’afdiasiipie  dit  moteur  et  de  l’halluciné  dit  verbo-moteur.  Il  n’est  pas  ilu'‘ 
ipie  l’articulation  s’accompagne  des  sensations  cinesthésiqnos  d’ailleurs  fort 
mais  cidles-ci  naissent  (d,  meurent  avec  l’acte,  elles  ne  lui  survivent  pas  ;  elles 
ritent  donc  pas  la  dénomination  d’images  mentales,  car  il  n’y  a  pas  ici  revivisc® 
de  sensations  en  l’absence  de  l’objet,  c’est-à-dire,  en  l’espèce,  en  l’absence  d® 
articulaire.  jge, 

.Mais  par  contre, on  ne  peut  nier  la  réalité  d’images  auditives  et  visuelles 
(Jue  sont  en  effet,  sinon  des  images  mentales,  des  reviviscences  de  sensations  eU 
sence  de  l’objet,  les  mots  (pie  nous  entendons  id,  (pie  nous  voyons  dans  nos 
même  dans  notrepeiisée  ?  Toutefois,  si  l’on  peut  coni  intierà  recourir  aux  ternies 
anditives  et  images  vismdles  verbales,  il  faut  les  dégager  des  acceptions  li'UP 
plexes  et  souvent  inexactes  ipi’on  y  a  attachées.  L’image  auditive  verbale  n'osL  e»  ®‘’ 
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quo  le  souvenir  do  la  succession  do  sons  qui  constituent  le  mot,  du  leil-molif  verbal 
Pourrait-on  dire;  l’iina^'e  visuelle  vcrl)alc  C'it  le  souvenir  de  l’ensemble  des  signes  qui  le 
foprésenlent,  ou  en  d’autres  termes  de  ITiiérnfjli/phe  verbal.  C’est  de  ces  deux  souvenirs 
de  ceux-ci  seulement  qu’est  faite  la  notion  du  mot. 

L'évocalion  du  leil-molif  verbal  (image  auditive  verl)ale)  .sii/fd  à  déclancher,  comme  un 
'■«/te,  les  habiludcs  arliculnires  correspondant  fi  la  succession  des  phonèmes  évoqués  ; 
Pour  peu  que  nous  n’inhibions  pas  cette  tendance  à  l’extériorisation.  L’évocation  de 
'hiéroglyphe  verbal  (image,  visuelle  verbale)  mot  en  jen  et  dirige  les  habitudes  gra¬ 
phiques  associées  au  souvenir  des  lettres  successivement  évoquées. 

Le  langage  intérioir  (-st,  cbe/.  tout  individu,  constitué  par  les  images  auditives  ver- 
haies  avec  ou  sans  accompagnement  moteur  (articulation  ébaiichée),  avec  ou  sans 
'■ocation  concomitante  des  image?  visuelles  verbales.  D’intensité  habituellement 
J*'hle  et  pourrai! -on  dire  aphone,  il  acquiert  parfois,  môme  à  l'état  normal,  une  plus 
^fandc  sonorité  et  prend  le  timbre  de  voix  connues. 


Lysauïiirius.  —  C’est  en  se  fondant  sur  l’étude  des  dysarthries  proprement  dites 
'Paralysie  glosso-labio-laryngée,  paralysie  pseudo-bulbaire,  sclérose  en  plaques,  syn- 
farne  cérébelleux)  (pi’il  faut  d’aboril  chercher  à  préciser  quels  sont  les  caractères 
anétiques  des  troubles  avérés  du  mécanisme  articulaire.  Mais  il  ne  faul  en  aucun 
"as  prendre  pour  lijpe  de  dijsarlhrie  les  Iroubles  de  la  parole  du  paralylique  yénéral  qui 
'"^portent  l’association  à  une  dysarthric  de  troubles  de  la  mémoire  verbale. 

Le  test  des  mots  d’épreuve  n’est  pas  un  critère  susceptible  d’établir  l’existence  d’un 
^auble  du  mécanisme  articulaire.  La  formule  phonétique  des  dysarthries  est  par 
htre  Pathognomonique.  Ce  sont  pour  un  cas  donné  toujours  les  mômes  phonèmes 
ihi  sont  indistincts  et  ils  le  sont  dans  des  conditions  bien  définies  ;  les  troubles  répon- 
"t  à  une  vérilable  conslanle  qui  trouve  sa  raison  d’ètre  dans  les  données  et  les  lois 
*  ‘O  Phonélique. 

'Aphasies.  —  Les  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent  l’aphasie  type  Broca  et 
Phasie  motrice  pure  (anarthrio  de  P.  Marie)  ne  sont  au  contraire  que  paradoxes  du 
.  'ht  do  vue  de  la  phonétique.  Le  même  phonème  aisément  et  correctement  prononcé 
•SoU  *’'*“*^  prononcé  s’il  s’agit  d’un  autre  mot,  ni  même  à  l’état 

■  Par  un  pointage  méthodique,  après  inventaire  de  tous  les  mots  que  peut  encore 
honcer  l’aphasique,  on  se  rend  compte  qu’aucun  phonème  ne  manque  rcellemenl  à 
t'pei,  qu’aucun  procédé  arliculaire  n’esl  vrairncnl  perdu  ou  alléré.  Il  ne  peut  ici  être 
'“'tion,  ni  de  trouble  do  la  coordination  articulaire  dite  anarthrio,  ni  de  perte  du 
'®hir  des  mouvements  articulaires  ;  la  formule  phonétique  de  l’aphasie  motrice 

deux  hypo- 


Ihestic 
'“hven., 

*-hès  hhmme  celle  de  l’aphasie  motrice  pure,  n’autorise  aucune  de 

•es^n  "ï**'  Pa''aP-  mieux  rendre  compte  de  toutes  les  particularités,  de  tous 

n,g^h’‘h‘'hxcs  lie  l’aphasie  est  la  suivante  :  Qu’il  s’agisse  d’aphasie  d'expression  dile 
‘^’hPhasic  de  compréhension  dite  sensorielle,  ce  sont  toujours  les  souveniis 
visuels  verbaux  (pii  sont  en  cause.  Mais  tandis  que  dans  l’aphasie  dite  sen- 
•lite  ***  **  y  h  amnésie  avec  trouble  de  la  reconnaissance,  dans  l’aphasie  d’expression 
‘■'■ouble  ne  se  porte  é  peu  près  que  sur  l’évocation.  L’impossibilité 
L’im  hiéroglyphes  verbaux  (images  visuelles  verbales)  détermine  l’agraphic. 

(■ma  ”**'*^‘'*''*  ‘*’hhtendre  les  mots  dans  sa  tfite,  d’évoquer  les  leit-motifs  verbaux 
sie  hh'litivcs  verbales)  détermine  l’incapacité  de  prononcer  les  mots  dile  apha- 
^'hotrice. 

"  L"Ph"«iemo/rira  lype  Broca,  d'une  pari,  cl  d’aulre  pari  l'aphasie  amnésique  cl 
!  des  différences  de  degré  -,  c’est,  dans  l’un  comme 
résonne,  plus  dans  la  lêle  que  la  prononcialion  en 
aphasique  moteur  d’entendre  soufller  les  mots 


S’il  ne  sulllt  jilus  .  .  _  _ _ _ _ 

P°hr  qu’aussitôt  il  parvienne,  de  nouveau  h  les  prononcer,  ainsi  que  le  fait 
'‘'htrir*^  "‘"■'"al  et  même,  l’aphasique  amnésique,  c’est  parce  que  dans  l’aphasie  dite 
'h'ten  '''""l'io  de  la  mémoire  verbale  étant  beaucoup  plus  marqué  les  sons 
sont  de  nouveau  aussitôt  oubliés. 


1924. 
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Dans  Vaphasic  molrice  pure,  dite  anartlirio,  on  a  admis  sans  preuves  décisives  qu'il 
y  avait  intégrité  de  la  notion  du  mot  et  trouble  de  la  coordination  supérieure  des  actes 
articulaires.  En  réalité,  le  seul  fait  <iue  l’on  soit  en  droit  d’alTirmer,  c’est  l’intégrité  du 
souvenir  visuel  verbal  :  l’biéroglypbe  verbal  peut  être  évn([ué,  c’est  ce  q\n  permet  à 
l’aphasique  moteur  pur  dit  anathri(pie  d’écrire  et  de  passer  avec  succès  l’épreuve  de 
Proust-Lichteim-Di'jerinc.  Par  contre,  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  qu’il  n’entend  pu* 
dans  sa  tète  les  leit-motifs  verbaux  et  c’est  ce  qui  l’emi)êclie  de  parler.  11  s’agit  là  encore 
d’une  amnésie  verbale,  mais  d’une  amnésie  verbale  dissuciée  :  l’observation  attentive 
des  faits  montre  la  réalité  d’une  telle  dissociation. 

l.a  possihiliié  de  rééduquer  les  aphasiques  dits  moleurs  sans  aucune  démunslration 
iirlieiilaire  en  ne  s'adressant  qu'à  leur  oreille  et,  on  s’efforçant  simplement  de 
et  pourrait-on  dire  de  mordancer  les  sons  robt^les,  est  la  uérific(dion  expérimenta^^ 
de  cette  manière  de  voir. 

Aux  troubles  de  la  mémoire  verbale  s’ajoute  dans  ti.iuto  ai)hasic  un  délicit  intellec' 
tuel  léger,  assez  particulier,  mais  indiscutable  qui  en  accentue  les  e.ffets. 

Dyspiiasies.  —  Quels  que  soient  les  phonèmes  sur  lesquels  achoppe  le  bègue,  d 
s’agit  toujours  d’une  ililllculté  d’émission  plus  ou  moins  malaisée  à  vaincre  mais  no» 
d’uneémission  indistincte.  La  formule  phonétique  diffère  très  notablementdecelledes 
dysarthrios.  Il  s’agit  seulement,  en  effet,  chez  le  bègue,  d’un  spasme  qui  vient  s’opp®*®'^ 
an  fonctionnement  par  ailleurs  normal  du  mécanisme  articulaire.  C’est  surtout  lorsq'^® 
les|dionèmcs  incriminés  sont  bien  en  vue, on  tête  du  mot  ou  do  la  phrase,  que  le  bègà® 
achoppe  et  y  reste  comme  accroché.  ^ 

Los  dysphasos,  de  par  les  troubles  moteurs  qui  s’y  associent,  et  le  rôle  dévolu 
l'émotion  dans  le  iléclanchoment  du  spasme,  s’apparente  aux  syndromes  stri'^ 
(IL  -Meige,  Labinski,  de  .Massary  et  Haohet).  Mais  on  doit  se  demander  si,  à  côté  de  1* 
dysphasie  du  type  strié,  on  ne  doit  pas  maintenir  l’existence  d’une  dysphasie  névro  . 
pathi([no  du  type  anxieux  avec  obsession  et  phobie  articulaire  portant  sur  la  pronpu 
dation  de  certains  phonèmes. 

llALi.uciN.vrioNS  viiui!.s.ui3s.  — L’hallucination  V(!rbalo  n’est  pas  une  perception  sa”® 
objet,  elle  n’est  (|ue  le  résultat  d’une  dislocation  du  langage  intérieur.  La  partie  reu*  ® 
par  l'halluciné  a  mémo  texture  que  le  reste  du  langage  intérieur  qui  chez  tout 
est  habitiiollement  auditivo-motour.  I,a  tram(!  demeure  sensiblement  la  même  qu® 
(pie  soit]lo  type  d’hallucination  considéré  :  n’arrive-t-il  pas  indifféremment  à  tel  o” 
halluciné  do  m  irmotter  ou  do  parler  son  hallucination.  Mais  le  malade  ne  voit  P  ^ 
souvent  (pie  l’un  des  aspects,  l’nne  dos  faces  de  son  langage  intérieur,  celle  qui  le 
ou  l’impressionne  le  plus.  C’est  ce  ipii  a  conduit  à  décrire  avec  l’intéressé  les 
Iialbicinations  verbales,  s’il  s’agit  de  langage  intérieur  de  faible  sonorité,  tel  (pie  c® 

(pli  constitue  la  trame  habitiiello  de  notre  pensée  —  et  s’il  s’agit  de  formesVivesdu  ^ 
langage,  les  hallucinations  auditives,  auditivo-motriccs,  verbo-motrfees  ou  visuel 
La  partie  de  son  langage  iiilérieur'iino  méconnaît  le  sujet  dit  halluciné,  n’acqu^ 
une  certaine  vivacité  (pi’en  raison  de  l’état  de  rêve  dans  lequel  vit  le  malade,  6 
raison  du  fait  que  ce  dernier  y  concentre  toute  son  attention  sans  permettre 
en  jeu  du  mécanisme  réducteur  constitué  par  ses  perceptions.  Quant  aux  raisons  m® 
de  cette  dissociation,  de  l’extériorisation  spatiale  ou  psychique  de  la  partie  jj 

la  forme  (pie  semblent  revêtir  les  hallucinations,  elles  doivent  être  recherchées  dan 
teneur  même  du  délire  concomitant. 


La  méthode  anatomo-clini(|ue  ne  iioiirra  autori.ser  des  conclusions  dénnitive®^^j^^ 
ce  (pu  concerne  les  troubles  du  langage  (lue  du  jour  où  cos  troubles  dont  elle 
à  déterminer  le  substratum  anatomique  auront  d’abord  été  ciiniquement^.^jjg^ 
délinis  et  bien  délimités.  Or  ce  n’est  pas  le  cas  des  syndromes  ipie 
puis(pio  l’on  disente  encore  sur  leurs  limiles  exactes  et  sur  la  nature  même  des  t''® 
de  la  parole  qui  les  constituent. 
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,  On  ne  peut  son^jer  à  donner  à  une  étude  des  troubles  du  langage  qu'une  base  psycho- 
Physiologique.  Aucune  des  classifications  et  des  conceptions  ])roposées  n’échappe  à 
Cette  nécessité,  mais  les  données  sur  lesquelles  tout  repose  ont  été  plus  sauvent  suppo¬ 
sées  que  démontrées. 

C’est  donc  par  une  analyse  méthodique  et  objective  des  divers  troubles  du  lan- 
lî8ge,  basée  sur  l’étude  de  leur  formule  phonétique  et  des  procédés  do  rééducation 
Qui  permettent  d’y  remédier,  qu'il  faut  commencer.  Ajoutons  que  l’examen  critique 
Qes  notions  que  nous  possédons  concernant  le  mécanisme  normal  du  langage  est  l'in¬ 
dispensable  prélude  de  toute  étude  dos  troubles  de  cette  fonction,  car,  seul,  il  peut 
permettre  d’établir  quelle  est  la  signification  exacte  des  constatations  et  dos  tests 
cliniques. 


Discussion. 


•'I.  Angladh  (de  Bordeaux).  —  Les  confusions  (pii  régnent  à  )uo[ios  do  l'aidiosie 
'tiennent  do  co  que  l’on  on  a  laissé  do  coté  toute  la  partie  psychiatriijuo.  La  clinique, 
comprenant  l’étude  de  l’état  intellectuel,  doit  primer  toute  documentation  ot  l’inlcr- 
Pfétation  des  faits  doit  iHre  indépendante  de  toute  doctrine. 

On  no  saurait,  pour  expliquer  l’aphasie,  tout  ramener  à  l’imago  auditixe  on  niant  le 
rôle  de  l’image  motrice,  ün  a  beau  souffler  ses  mots  à  l'aiihasique  moteur,  l’énoncia- 
mn  no  vient  pas  mieux.  L’intervention  d’un  trouble  moteur  est  évidente. 

Quant  aux  hallucinations  auditives,  elles  n’ont  pas  de  base  sensorielle;  il  s'agit  de 
fcubles  du  langage  intérieur  beaucoup  plus  intéressants  que  ce  que  l'aliéné  prétend 

entendre. 


ÔI.  Van  nuit  Vloet  (de  Bruxelles).  —  On  ne  saurait  sous-estimer,  dans  la  question 
e  l’aphasie,  l’importance  de  l’anatomie  pathologique  ;  si  la  lésion  des  centres  est 
Absente,  les  coupes  en  série  montrent  la  lésion  des  fibres  associai  ivi  s.  11  est  nécessaire 
c  toujours  associer  l’anatomie  patlndogique  à  l'examen  cliniipie  et  à  la  méthode 
Psycho-physiologique. 


'U-  Hesnard  (de  Bordeaux)  se  sépare  do  M.  l’roment  en  co  qui  concerne  la  nécessité 
^  invoquer  le  concept  subjectif  d’images  auditives  et  vi,5uellos  dans  l’explication  des 
■ts  d’aphasie  ipi’on  peut  envisager  aussi  bien  à  la  lumière  de  la  [isychologie  dvna- 
ibique, 

Par  contre,  il  félicite  M.  Froment  do  son  analyse  des  hallucinations.  Elles  no  sont 
a  Une  forme  de  langage  intérieur,  une  portion  de  vie  mentale  cpie  l'individu  refuse  de 
I  Connaître  pour  sienne.  Ce  refus,  qui  est  à  la  base  de  toute  création  délirante,  est  à 
ci'igine  un  mécanisme  purement  affectif. 


‘  •  l’iémoN  (de  Paris).  —  I. 'analyse,  iisycho-physiologicpie,  méthode  objective  (pud 
un  en  di.se,  est  indisjiensable  à  l’étude  do  l’aphasie.  La  difficulté  est  de  ne  jias  dé- 
^^.enter  les  faits  en  fori;ant  l'inter]irélation  qui  les  fait  l'cntrer  dans  le  cadre  des  doc- 
Ia',??**  ’  l'inlheureusement,  les  expressions  dont  nous  nous  servons  sont  imprégnées  de 
®"dances  doctrinales. 


^  HAitrENHiîiiG  (do  Paris).  -  ■  .S’il  faut  reconi 
'notrices  conscientes,  il  faut  admettre 
rice  ayant  pour  fonction  le  dosage  et  la  répartition  des  incitations 

•ntei 


éf.  Froment  (]u'il  n’y  a  pas 
un  centre  de  coordination 

angage  parlé.  11  n’y  a  pas  (Limages  auditives,  mais  des  mécanismes  de 
■re.spondant  à  l'énoncé  ou  au  souvenir  d’un  mot;  do  mémo,  la 


^^‘haissancc  d’un  mot  est  un  réveil  de  la  sensation  dos  coordinations  motrices  ipii 
pour  ipi’il  soit  exprimé.  Ce  réveil  (les  sensations  ne  consiste  pa.s  eu 


*•  mais  en  mécanismes  dynami(pies,  en  dispositions  osso _ _ ,, 

^cs  images  doit  faire  place  à  la  conception  dynamique  des  mécanismes  a 
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M.  .Micige  (Puris).  —  l^arini  les  troubles  du  laiiirnj'o,  il  y  a  lieu  dVstudier 

un  uroupe  spécial  conslitué  par  les  dillicultés  de  la  |)urale  coinmuncment  désignées 
sous  le  nom  ilo  bcgau’mi’itls.  Cos  accidents  verbaux  sont  rarement  isolés;  le  i)lus  sou¬ 
vent,  ils  ne  sont  (pi’iin  des  éléments  d’un  syndrome  compbïxe,  auquel  participent  des 
troubles  de  la  motilité  générale,  dos  phénomènes  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  ainsi  que 
des  anomalies  mentales.  Ce  syiulrome,  — -  syndrome  dysphasUine,  —  se  retrouve  avec 
les  mêmes  élémuid.s  constitutifs,  mais  considérablement  amplifiés,  dans  un  certain 
nombre  d’alTections  désormais  classées  (maladie  de  VVilson,  syndrome  de  C.  Vogt,  etc.) 
et  rattachées  à  des  lésions  des  noyaux  gris  centraux.  Par  analogie,  on  peut  admettre 
que  les  bégaiements  vulgaires  dépoiuhud,  d'uiu!  inqierfection  6volutiv(!  de  l’appareil 
nucléaire  central  ou  d(!  ses  voies  de  connexion.  11  existe  donc,  en  dehors  dos  troubles 
aphasii|ues  liés  à  des  altérations  de  l’écorce  ou  des  couches  sous-corticales,  d’autres 
.  troubles  il(‘  la  parole  commandés  par  dos  lésions  ou  des  agénési(!s  des  noyaux  gris  ou 
di^  hoirs  connexions.  C’est  à  ce  groupe  iiii’on  peut  rése.rver  le  nom  de  dysphasies  (dilfi' 
culté  do  la  paride). 

On  doit  aussi  considérer  les  défauts  de  la  parole  qui  résultent  d’un  trouble  de  la 
prononciation,  trouble  électif  juiur  certaines  lettres  seulement,  comme  le  zézaiement, 
le  chuintement,  le  lalliemeiit,  etc.  fies  désordres  verbaux  dépendent  d’un  mauvais 
fonctionnement  de  la  musculature  de  la  langue,  des  lèvres,  du  voile  du  palais,  ou  d’9- 
nomalies  dentaires,  jialatines,  nasales,  ils  sont  parfois  causés  [lar  une  rigidité  ou  une 
spasmodicitô  des  muscles  qui  concourent  à  l’acte  de  la  parole  ;  mais  ils  sont,  en  général, 
faciles  à  corriger.  Pour  les  distinguer  des  précédents,  et  en  ridson  du  rôle  que  jouent 
les  organes  buccaux  dans  leur  genèse,  on  peut  les  grouper  sous  le  terme  de  dyslomÈ^ 
(prononciation  dillicile). 

M.  Qi  nncY  (do  Hennes).  —  Les  images  auditives  ne  commandent  pas  les  mou¬ 
vements  d’articulation  ;  les  images  visuelles  ne  déclenchent  pas  habituellement  l’écri¬ 
ture.  Il  y  a  des  images  verbales  ;  mais  malgré  leur  richesse  et  leur  précision,  elles  n’ont 
pas  plus  d’importance  que  les  images  auditives  et  visuelles  dans  l’histoire  du  langage- 
fin  a  jusqu'ici  remplacé  la  notion  insuhlsante  des  images  par  des  mots  plus  que  par  des 
réalités. 


.\f.  CoiiinoN  (de  Slephansfeld).  —  fin  distingue  deux  types  d’imagination;  une 
imagination  abstrait(^  (d  une  imagination  (diiectivante.  Lu  prédominance  de  l’une  OU 
de  t’aiitri?  gouveriu!  te  délire.  .Si  l’aliéné  est  un  gr,- nd  im  iginelif,  son  langage  intérieur 
prendra  l’intensité  d'h-illucinations  verbales  ;  si  son  imagination  est  jjfde  et  jilate,  il 
fera  un  simple  délire  d’influence. 


■M.  Biussüt  (de  Hoiilîach).  -  L'aphasie  motrice  n’est  pas  nécessairement  la  consé¬ 
quence  d’une  dinunution  intellectuelle  ;  des  observations  piécises  le  démontrent. 


.M.  D’Ifoi.LANum)  (de  l.onvain).  -  •  L’apraxiipie,  tout  à  fait  conqiarabh^  à  l'apli®' 
sique  moteur,  a  perdu  la  notion  des  mouvements  à  accomplir.  11  n’est  pas  douteui^ 
que  li^  syndromi^  d’apraxie  motrice  pure  existe. 


Réponse  du  Rapporteur. 

.\1.  .1.  l■'lUlMli^•T.  -  La  ([uestion  des  troubles  du  langage  est  trop  dilllcilo 
troi)  conqdexe,  elle  a  un  tro[)  long  passé,  pour  qu’un  point  de  vue  nouve-au  puisso 
d'emblée  èire  adopté  de  tous.  Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  l'analyse  et  l’®’" 
plicatiou  que  nous  avons  données  dos  hallucinations  verbales  ont  rencontré  rappf® 
bation  générale.  Pour  ce  qui  concerne  l’aphasie,  des  points  de  vue  différents  du  nôlr®’ 
conlradictoin  s  entre  eux  et  tous  imbus  de  l’une  des  doctrines  ()récédemment  émis®® 
nous  oïd  été  objectés.  .Mais  aux  faits  sur  lesciuels  est  étayé  notre  exposé,  aucun 
n’a  été  opposé  ;  force  nous  est  bien  de  le  constater. 

L'essenliid  est  (pie  l’on  commence  à  se  rendre  compte  qu’une  méthode  d’anaiy  ^ 
clinicpie  rigoureuse,  phonéti((U(,  plus  encore  ipie  psychologiipie,  s’inqiose  désorma’-' 
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que  cette  métlioJe  acquiert  dans  les  tentatives  de  rééducation  bien  conduite 
signification  et  la  valeur  d’une  véritable  méthode  expérimentale. 

Une  telle  méthode  ne  peut,  cela  va  sans  dire,  que  nous  renseigner  sur  la  nature  même 
'•es  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent  les  divers  syndromes  étudiés,  mais  par  con- 
fe  elle  est  seule  (pialifiéc  pour  le  faire. 

Comment  l’étude  analomo-])atbologiquc  la  mieux  dotée  de  tmiles  les  acquisitions 
•hoderuos  pourrait-elle  permettre  do  s’inscrire  en  faux  contre  des  ilonnécs  ainsi  recueillies, 
yuand  elle  le  fait, c’est  qu’elle  se  paye  de  mots, passe  insensiblement  et  sans  s’on  rendre 
compte  de  ce  (|u’elle  constate  à  ce  qu’elle  suppose.  Elle  ne  peut  que  nous  renseigner 
le  siège  même  des  lésions  qui  tiennent  sousleurdépendanceccs  divers  syndromes, 
encore  ne  peut-elle  le  faire  que  dans  la  mesure  ou  ces  syndromes  ont  été  préala- 
ienicnt  définis  et  délimités  avec  toute  la  précision  nécessaire. 

Rien  ne  peut,  nous  semble-t-il,  prévaloir  contre  les  faits  suivants  q\ic  nous  avons 
**'is  en  évidence  :  1“  on  peut  retrouver  dans  Vnphnsic  dik  rnolricc  avant  toute  réédu- 
j,®tiun  la  tolaliié  des  procédés  articulaires  correctement  émis  ;  2“  on  peut  rééduquer 
'Aphasique  dil  moteur  par  l'oreille  sans  s’occuper  en  aucune  manière  du  mécanisme  arti- 
«iilaire, 

il  convient  de  ramener  inlassablement  la  discussion  sur  ces  conslntatious  olijerlii’cs, 
^••utre  Icsipielles  nul  ne  s’est  encore  inscrit  en  faux,  et  qui  éclairent  d’>in  jour  nouveau 
seulement  la  question  do  l’aphasie  mais  encore  toute  colle  des  troubles  du  langage. 


Communications  annexes. 

U’Epreuve  de  Lichtheim-Dejerine  et  la  prétendue  intégrité  du  souvenir  des 
mots  dans  l’Aphasie  motrice  pure  dite  Anarthrie. 

M.-.l.  Euomunt  et  Skdallian  (do  Lyon)  montrent  que  la  possibilité  d’indiquer 
J,  ^^tonicnt  le  nombre  de  syllabes  et  de  lettres  d’un  mot  n’inqiliqucnt  nullement  chez 
aphasique  moteur  |uir  l’intégrité  de  la  notion  du  mot  puisque  l’homme  normal 
't  aussi  parfois  le  faire  au  moment  même  où  un  nom  propre  lui  écliapiie. 

,  “ùr  passer  avec  succès  cette  éprouve,  l’aphasique  moteur  pur  mot  nécessairement 
cuntribution  son  souvenir  visuel  verbal  imisqu’il  tient  compte  des  lettres  et  des 
mof  **  nmettes  ;  et  d’ailleurs  la  possibilité  d’écrire  ie  mot  sans  erreur  i)ermet  d’allir- 
liuuucnir  visuel  verbal .  Mais  le  Lest  ne  peut  nous  renseigner  sur  l’autre 
'l'h  *^*^'**’Ru  'le  lu  notion  du  mot,  le  souvenir  de  la  succession  des  sons  qui  caracté- 
ini  "^  mot.  Hien  ne  prouve  que  cet  autre  élément  du  souvenir  verbal  soit  lui  aussi 
contraire,  on  peut  souvent  se  rendre  compte  que  l’aphasique  mo- 
'’oit  P"'’’’  li'teuussi  distinctement  qu’il  le.  voit.  .Vu  moment  où  il 

aiu  "U ment  le  mot  puisqu’il  l’écrit  sans  erreur,  il  peut  en  entendre  résonner  un 

e  dans  sa  tôte,  au  lieu  et  place  de  celui  <lont  il  cherche  en  vain  la  résonnance 
Slip  constatation  est  do  première  importance,  car  la  représentation  de  la 

®ssion  des  sons  (lui  constituent  les  mots  est  la  condition  sine  qua  non,  le  primum 
-le  la  parole. 

"ai  **  l’aphasie  motrice  |)urc,  intégrité  du  souvenir  des  mots,  mais  bien 

Vg  .  "acftalc  partielle  et  dissociée.  ;  aussi  voit-on  tous  les  intiu'médiaircs  entre  cette 
'Wi  d’aphasie  motrice  et  l’aphasie  rtioLrice  tyiu’  Hroca. 


Test  dos  mots  d 'Eprouve  autorise-t-il  un  Diagnostic  de  Dysarthrie  ? 
Mm  I  P 

'*’i!st  '’ uuMKN  i- et  1*.  llAVAUi.r  (de  Lyon)  montrent  que  le  Lest  îles  mots  d'épreuve 

*"lai  critère  siisseptible  d’établir  l’o.xislcnce  d’un  trouble  du  mécanisme  arti- 

^"'C'Io'ùllenienl  desdits  mots  dans  la  1*.  G.  •  -  ainsi  qu’en  téimdgne  leur 
'l'ie  1  ®’*''^''ùUun  (interpolation,  omission,  confusion  ou  répétition  de  syllabes),  ainsi 

“'■'■curs  commises  dans  l’écriture  sous  dictée  de  ces  mêmes  mots  ^  lient  à  un 
Pas  _  lu  mémoire  verbale  et  de  l'attention  associées  à  la  dysarthrie,  ipii  ici  n’est 
labiij **’uille,urs  ‘lysarthriipie  pro|irement  dit.  ipi'il s'agisse  deparalysie  glosso- 
^•■yùgée,  lie  Daralysie  pseudo-bulbaire  ou  de  sclérose  eu  plaques,  mm  seulement 
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ne  bniileverse  jaiiwis  ainsi  l'arcliitecture  de  ces  niots,  mais  en  les  prononçant,  n’arti- 
cille  ICI'  [lins  mal  les  mots  d’épreuve  que  ceux  de  la  parole,  courante;  c’est  plutôt 
le  contraire  que  l'on  observe,  car  il  s’applique. 

Les  erreurs  commises  par  l'apliasi  )ue  moteur, dansles cas  dotroubles  discrets(notani' 
mént  dans  les  apliasies  résiduelles  et  dans  les  aptiasios  pro^frossives  par  tumeur  céré¬ 
brale)  rapiiellenl  au  contraii'e  de  tous  points  celles  du  P.  G. 

11  ii'esL  fias  l  '^itime,  ainsi  qu'on  l'a  fait,  d’en  conclure  que  les  troubles  de  la  parole 
de  l'anUasiqiie  m  iteur  tiennent  à  un  trouble  de  la  coordination  articulaire  dénommé 
anartlirie,  puisque  l’on  observe  rien  de  pareil  dans  les  dysarthrios  pures. 

En  réalité,  le  test  en  question  met  beaucoup  plus  à  l’épreuve  la  mémoire  verbale  qm* 
le  mécanisin  ;  articulaire.  Lu  nature  des  mots  choisis  dans  les  diverses  langues  qu* 
tous  présentent  une  succession  do  syllabes  assez  semblables  entre  elles  pour  inciter  à  U 
confusion,  confirme  cette  manière  île  voir. 

11  s’agit  en  dernière  analyse  d’un  test  de  valeur  nulle  toutes  les  fois  que  l’on  cher¬ 
che  à  juger  de  l’intégrité  ou  de  l’altération  du  mécanisme  articulaire.  Il  faut  renoncer 
à  lui  demander  la  jiisl  ification  d’une  dysarthrie  ou  de  la  prétendue  anarthrie.  Même 
dans  le  diagnosLiede  la  P.  G.,  il  n’a  fias  une  réelle  valeur,  car  il  risque  de  faire  prendre 
poiiriine  m ''ningo-encéphalite  dilïus  e,  une  aphasie  survenant  chez  un  syphilitique  avéré. 


Caractères  distinctifs  et  Formules  Phonétiques  desDysarthries,  des  Dysphasie® 
et  des  Aphasies  motrices 

-M.M.  .1.  l'’iii).vi;i.NT  et  P.  U.vv.xult  (de  Lyon)  m  mtrent  que  la  détermination  do 
jnrm  ile  /jlionéliV/uc  d’un  trouble  de  la  parole  est  le  seul  critère  objectif  permettant 
reoonnaîti'e  s'il  s’agit  d’un  trouble  de  la  mémoire  verbale  ou  du  mécanisme  articulaire' 
L’an  dys  I  dint  porter  s  ir  la  manière  dont  sont  jirononcés  les  44  sons  élémentaires  ou 
phoii'unes  qui  constituent  les  44  notes  du  clavier  articulaire. 

Dans  les  ihjsrirtltrie.t,  ce  sont  pour  un  cas  donné,  toujours  les  mêmes  phonèmes  qu* 
sont  indistincts,  et  ils  le  sont  dans  des  conditions  bien  définies  :  débit  rapide,  articu¬ 
lation  fieu  apfiiivée.  voisinage  do  tel  ou  tel  autre  phonème,  tranches  débiles 'du  mot 
ou  de  la  phrase.  Les  troubles  de  la  firononciation  répondent  à  une  constante  qh* 
trouve  S'a  raison  d’être  dans  les  données  et  les  lois  de  la  phonétique. 

Uans  les  dyÿ  phanie  s  (bégaiement),  on  observe  encore  des  achoppements  portant  sur 
tels  ou  tels  fihonèmes,  mais  s’il  s’agit  do  dilllculté  d’émission  et  non  d’une  émission 

in  lisLiucLo  ;  de  plus,  cei  fihon’nne^  ne  sont  diUlcilernmt  émis  que  lorsqu’ils  sont  bieu 

en  vue,  en  tête  du  mot  ou  do  la  phrase,  ce  qui  est  phonétiquement  paradoxal. 

Uaiis  l'aphasie  matrice  parc  ou  dans  le  type  Broca,  l’émission  do  certains  P**® 
nèmes  peut  paraître  impossible.  Mais  le  pointage  méthodique  après  inventaire 
tous  les  mots  ou  locutions  qui  sont  firononcés  par  lu  malade  avant  toute  rééduç* 
tion,  [lermet  le  pl  is  souvent  de  retrou  ver  la  totalité  des  procédés  articulaires.  Gu  P®’j^ 
de  vue  phonétique,  le  trouble  do  la  parole  est  encore  bien  plus  fiaradoxal  qh® 
bégaiement.  Le  m4m'.i  phonème  ou  groiifie  de  phonèmes  aisément  et  correctement  pt® 
iionués  dans  un  mot  ne  l'est  plus  dans  un  autre,  ni  môme  à  l’état  isolé. 

La  jurmate  phiinétiyne  rl^'s  aphasies  matrices  n’aatarise  ni  l’hypothèse  de  VanarthR^'^^ 
ni  Thyp  ithèse  elassiipir  de  t'oiibli  des  procédés  articulaires.  Elle  incite  à  penser  fi® 
s’agit  d’un  trouble  indirect  de  l’artieulation  par  trouble  de  Vcuucalion  des  sons  qui  car 
térisiiiit  le  mol  ;  ce  trouble  raiifielle,  à  un  degré  beaucoup  filiis  accusé,  ce  ipii  se  P®®" 
dans  ramnésie  verbale  de  l’homme  normal  et  dans  l’aphasie  amnésique. 


11.  PSYCHIATRIE 

Une  des  formes  de  l'Enfance  anormale  ;  La  Débilité  mental®- 
Limites  et  évolution,  formes  et  complications, 

par  .M.M.  Tu.  Simon  (do  l’orray-Vaiiclusc)  et  G.  X'iniMiiYMiN  (de  Gheel)  (résumé)' 
L’enfance  anormale  ne  comiirend  guère  que  deux  formes  :  les  troubles  du  caract^ 
et  l’arriération  mentale. 
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Celle-ci  comporte  trois  degrés  :  l’idiotie,  l’imbécillité  et  la  débilité.  L’intelligence  d’un 
*diot  no  dépasse  pas  celle  d’un  enfant  de  deux  ans; l’intelligence  d’un  imbécile  ne  dé- 
Passe  pus  colle  d’un  enfant  normal  de  sept  ans. 

Une  intelligence  de  sept  ans  est  la  limite  inférieure  pour  un  débile.  La  limite  supé¬ 
rieure  de  leur  intelligence  est  plus  diITicile  à  préciser,  d’abord  en  raison  des  troubles 
mentaux  si  souvent  ajoutés  à  l’arriération,  ensuite  d  cause  de  l’inégalité  de  l’intelli- 
Sence  de  l’arriéré.  Toutefois,  si  Ton  considère  les  services  réels  que  peut  rendre  un  enfant 
Hernial  de  dix  ans,  on  pourra  admettre  que  le  débile  n’atteint  jamais,  par  son  intelli-  . 
Sence,  plus  de  neuf  ans  d’ùge. 

Ceci  valable  pour  l’adulte.  Pour  l’enfant,  il  faut  tenir  compte  du  «  quotient  »  d’in- 
mUgence  du  sujet,  l’intelligence  normale  à  son  âge  étant  l’unité.  A  cinq,  six,  sept  ans, 
lu  retard  de  moins  d’un  an  a  déjà  une  signification  de  débilité,  tandis  qu’à  dix  ou  onze 
Us,  U  faut  un  retard  do  deux  ans  pour  qu’il  compte,  et  à  treize  un  retard  de  trois  ans. 
^utrement  dit  0,80  et  0,85  étan  t  déjà  des  quotients  de  débilité  pour  de  jeunes  enfants, 

’  O  seulem,ent  dénonce  la  débilité  à  douze  ans,  et  0,65  seulement  à  quatorze  ans. 

Quel  est  l’avenir  réservé  à  un  entant  arriéré  ?  En  présence  d’un  entant  normal  de 
m  à  six  ans,  pareille  question  ne  se  pose  môme  pas;  à  douze  ans,  à  quinze  ans, 
toute  probabilité,  il  aura  la  taille  et  l’intelligence  de  son  âge.  Mais  voici  un  gar- 
'  ^  quatre  ans  avec  l’intelligence  de  trois  ans  ;  restera-t-il  un  imbécile  profond, 
Vera-t-il  à  la  dignité  d’arriéré  ou  son  intelligence  tendra-t-elle  à  se  rapprocher 
^  a  normale  ?  Seules  les  statistiques  peuvent  nous  donner  quelque  indication  sur  ses 
ances  »,  et  ces  statistiques  no  sont  obtenues  que  laborieusement, 
jou®"®®  'iu’clles  sont,  telles  montrent  cependant  que;  1“  pour  les  enfants  de  cinq  à 
“ze  ans, les  chances  de  progrès  s’accroissent  régulièrement  à  mesure  que  s’élève  leur 
leur  d’intelligence  ;  2“  pour  les  sujets  plus  âgés, les  chances  s’accroissent  tant  que 
■■  quotient  ne  dépasse  pas  0,70.  Avec  un  quotient  de  0,80,lcs  chances  diminuent  : 
ant  a  l’étendue  des  progrès  possibles,  elle  est  proportionnelle  au  quotient  et  diminue 
ec  l’âge. 

.j^.^^.miération  mentale  n’est  pus  de  type  immuable;  elle  présente  des  variétés  assez 
chacune,  l’état  intelloctuid  peut  être  représenté  par  une  courbe 


'maclériséos  ■ 

®Wcinq, 


'"que. 


aie  ^  ®*^^de  pondéré.  —  C’est  le  type  du  déijilc  harmonique;  le  tracé  de  son  insuffisance 
les  * "lème  niveau  d’abaissement  pour  toutes  les  fonctions.  C’est  ici  que 
lui  ”'^^**''des  éducatives  donnent  les  meilleurs  résultats.  La  bonne  v'olonté  du  sujet 
(,g  d’acquérir  les  automatismes  à  l’exercice  do  quelque  métier  facile  et  de 

’ritii  t  in  : 


’^"es  routinières. 

'  sot,  .  Il  présente,  on  plus  de  son  insuffisance  mentale,  un  déséquilibre  partiel 
"t  sur  le  jugement.  Le  sot  est  satisfait  de  soi  et  béat,  ou  vanitoix,  ou  facétieux, 
,  peu  éducablo  ;  il  est  mal  adapté  aux  milieux  dans  lesquels  la  vio  le  place. 

Chez  eux,  le  déséquilibre  porle  plus  spécialement  sur  le  di  • 
itinuité  et  de  suite 


‘‘^Wlcs  instables.’-  _ _ , _ . .  , . , _ 

dgjj  ®  activités  générales  et  se  marque  par  un  manque  de  c 
reg,^  idées,  leurs  sentiments i^t  leurs  actions.  Dès  la  plus  tendre  enfance, ils  se  font 

(Ijo,,  l’ar  leur  turbulence,  la  mobilité  de  leurs  impressions  et  do  leurs  désii's,  la 

Les^**^'*  'ie  leur  attention,  par  leur  indiscipline. 

**'^’"ios  puérils  se  rapprochent  des  instables  par  la  mobilité  de  leurs  impres- 


'  «cca 

«.«S"*”" 


ut  caraclérisés'par  la  perte  des  paiivrcs  moyens  dont  ils  dis- 
a  moindre  émotion  ;  leurs  réactions  sont  disproportionnées, 
D  d/,i  "a  t-'’""''"  aucun  frein  dans  leur  peu  de  jugement.  Dans  cette  variété 

(il,  C'ame  dans  les  précédentes,  la  courbe  du  niveau  mental  est  accidentée 

do  l’inégalité  d’abaissement  des  fonctions  intellectuelles, 
d’n.-  ‘"""plications  sont  fré(iuentes  chez  les  débiles  en  raison  de  leur  communauté 
a- a 


tu  '  l’arriération  elle-même, 
"tes  les  fonctions  de 
les  débiles,  surt 
Ué  vicut 


l’épilepsie  et  le  ralentissement  général 
rganisnie.  De  plus,  la  délinquance  et  les  I  roubles  mentaux 
ait  lorsqu’ils  vivent  dans  la  société,  et  à  l’époque  où  la  jui- 
compliquer  leur  existence  de  tendances  et  d’appélits  nouveaux. 
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Ainsi  apparaît  la  néwssilé  do  lonir  lo  doljilo  à  l’aliri  dos  oiilraînoiuonU  ol  dos  cnndi- 
linns  a’itiliy^'i6ni(|Uos  nù  il  riS(|iio  do  succntnber,  on  organisant  antonr  do  ini  iino  tutelle 
ipiasi  constante. 


Discussion. 


M.  Hksn.uid  (do  Bordeaux).  •  -  Le  rapport  est  critiquable  au  Iriido  ]>oinl  do  vue: 
1"  j)sycbomotri(pu',  car  la  inotbode  n’atteint  ni  le  caractère,  ni  lo  coinportoinent, 
olomiuits  essentiels  du  diagnostic  ;  2"  pèdiatriijne,  les  rapporteurs  ayant  voulu  limiter 
leur  étude  à  rcntance  anormale  ;  3»  intellectualiste,  car  raffoctivito  du  débile,  COH' 
dilion  de  son  utilisation  sociale,  doit  être  le  princii)al  objectif  de  l’analyse.  C’est  en  par¬ 
ticulier  la  dissociation  outre  la  débilité  proprement  intellectuelb!  et  la  «  débilité  affoc' 
tive  »  (dilliculté  de  la  maturité  des  instincts  et  sentiimmts  malgré  la  conservation  des 
aptitud<‘s  pédagogiques)  qui  expliipie  les  grandes  variétés  médicales  et  les  rapports 
do  la  débilité  mentale  avec  la  psychose. 


j\i,  PonoT  (d’Alg(U')  insiste  sur  la  plasticité  mimique  de  ce.rtains  débiles  qui  sont  sou¬ 
vent  d(^  véritables  bypomaniaques  et  qui  peut  aller  jusqu’au  maniérisme  puéril,  d’«d 
la  rnylbomanic  n’est  pas  ('xclue.  Ci?  maniérisme  grotesiiue  fait  penser  parfois  à 
simulation  :  ce  n'est  qu’une  des  fornn^s  de  la  sursimulation. 

11  existe  aussi  elle/,  les  débiles  de  petits  stigmates  neurologiipies  assez  fréquents  î 
astasie,  iisendo-paraplégies,  démarche  pseudo-cérébelleuse  et  le  syndrome  d’insulfi' 
sauce  motrice^  La  notion  de  débilité  mentale  est  relative  selon  les  races  envisagées  et 
il  faut  tenir  compte  du  coelTicient  ethniipie  ;  ainsi  chez  le  musulman  on  constate  '■ 
absence  d’idées  générales,  incuriosité  scientillquo,  crédulité,  suggestibilité,  entôtement- 
Les  épisodes  psychopathiques  (accès  confusionue.ls,  boulTés  délirantes,  états  mania- 
(jnes  ou  dépressifs,  crises  impulsives)  sont  fréquents  chez  les  débiles,  alors  que  les  véri¬ 
tables  vésanies  évolutives  sont  rares.  A  noter  encore  la  tolérance  presque  nulle  po"'' 
l'alcool,  la  facilité  du  délire  toxique,  si  c’est  un  débile  simple,  et  des  réactions  déllO" 
tuenses  et  violentes,  si  c’est  un  déséquilibré  et  un  impulsif. 

M.  CounnoN  (de  Stephansfehl)  demande  aux  rapporteurs  si  l'on  rencontre  déjà 
les  enfants  le  type  du  débile  rusé  et  roublard  qu’onobservofréqiiemmentchez  les  adultoi” 
C’est  un  individu  habile,  plaintif,  qui  no  sort  de  sa  débilité  même  que  jiour  exploH®'' 
la  compassion  des  autres.  Au  régiment,  beaucoup  de  ceux  ipii  pratiipiaieiit  «  lo 
tèrne  D  »  étaient  des  débiles.  .\  première  vue,  on  pourrait  considérer  ces  sujets  comfàO 
pourvus  d’un  certain  degré  d’intelligence  :  mais,  en  réalité,  lorsqu’on  les  étudie  et  lo* 
suit,  on  s’aperijoit  qu’ils  sont  privés  do  jugement. 


M.  Cazanoviî  (de  l(ochcforl),  qui  a  étudié  les  enfants  indigènes  des  colonies, 
rem  iripié  que  tant  (pi’ils  sont  à  l’éccle  ils  se  développent  intellectuellement,  là*'® 
([u'iine  fois  rentrés  dans  leur  milieu,  ofi  aucune  influence  n’éveille  plus  leur  acti'* 
mentale,  ils  régressent  et  perdent  ce  ipi’ils  avaient  acquis.  A  ce  iioint  de  vue,  ü 
lenir  comiite,  pour  l'estimation  du  degré  de  débilité  d’un  indigène,  du  niveau  intoHoO 
fuel  de  son  milieu  ;  il  peut  être  en  réalité  un  sujet  normal  pour  sa  race  et  appi»'®' 
cependant  comme  un  débile,  à  l’école. 

M.  Bai  i,  BoNc:oi!n  (de  Paris)  pense  que  ce  qui  est  important  pour  le  débile 
ce  u’esl  pas  la  tpialité  de  son  travail  à  l’école,  mais  son  ailaptation,  son  expansion  “ 
le  milieu  social.  Los  troubles  du  caractère  jouent  ici  le  princijial  réle  :  c’est  d’euX  (1^^ 
dépendra  l’adaiitation  ou  l’inadaptation.  Pour  le  débih.  pondéré,  équilibré,  la  vh- 
comaïuti  est  f.icile.  Pour  1  instable  ayant  de  bons  setitimeuts,  aimant  ses 
ses  maîtres,  l’adaptation  est  (iticore  possible.  .Mais  pour  l’instable  indiscipliné  et  rcbc 
l’accord  avec  la  collectivité  est  des  plus  incertains. 

M.  OnenoLY  (de  Liège)  viait  réhabiliter  la  valeur  des  tiwts  (pie  .M.  Ilesnard  a 
mettre  on  doute.  L’examen  psychologiipie  au  moyen  des  épreuves  est  indispch®“ 
pour  l’orientation  future  du  jeune  débile. 

Il  importe  de  ne  pas  se  laisser  tromper  dans  les  examens  par  les  troubles  du  1**”® 


coyoui'is  mes  mjëajs  tjîs 
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lui  pouvoiiL  cxugéi’cr  l’aiiparenco  de  debiliLé.  Ceux-ci  s’associenL  fréqueiniuont  avec 
autres  tares  iiourol()gi(|ucs  et,  en  iiarliculicr,  la’  débilité  motrice. 

Boui.ANc.iiu  (do  Liège)  défend  aussi  l'utilité  des  tests  Binet-Simon  qui  seuls  ]ior- 
">«Hcnl  do  poster  ou  de  redresser  <les  diagnoslics. 

iMakui.’,  (de  Gaudl)  a  observé,  en  15  années,  une  mortalité  de  54  %  chez  les  dé- 

*  es.  Par  contre,  l’aliénat  ion  mentale  est  rare  :  14  1  /2  %  seulement  pour  une  qiian- 

*  lie  1.100  anormaux.  Dans  une  colonie  d’anormaux,  il  est  important  de  ne  pas 

néf  "raves  avec  le.s  cas  légers,  car  ceux-ci  pourraimit  souffrir  d’une  influence 

asle  (le  voisinage.  Beaucoup  d’anomalies  jisycliiques  sont  le  produit  des  excès 
^ Alcool,  de  tabac  et  des  émotions  vi.dentes. 

Liiv  (de  Bruxidles)  se  demande  si  la  débilité  doit  être  véritablement  considérée 
,  U...,.  „„  simple  arrêt  de  développement.  N’cxiste-t-il  pas  des  arriérations  men- 
uiontrées  depuis  longtemps  par  Bournoville,  par  Nissl,  et  qui  sont  la  conséquence 
è.sions  cérétirales,  méningo-encépbalitos,  scléroses,  etc.  Dans  ces  cas,  très  fréquents, 
•'U  saurait  attribuer  rinsullisance.  psycbique  à  un  retard  de  l’évidution. 

'■"ant  à  l’utilité  des  tests,  il  ne  semble  pas  nécessaire  de  la  défendre,  car  iiersonne  n’a 
à  la  discuter. 

I  Wimmkk  (de  Copenbague)  iiensc  que  les  tests  et  l’observation  cliniipie  sont  éga- 
qui*"^  "•■'•es.  Les  tests  apportent  des  chiffres  précis,  des  éléments  objectifs,  des  courbes 
rendent  les  plus  grands  services  pour  apprécier  1  educabilité  dos  enfants.  S’il  est 
^"■able  d’étudier  l’affection  par  la  méthode  clinique,  il  est  non  moins  nécessaire  de 
*^surer  le  niveau  intellectuel  fiai'  les  méthodes  expérimentales. 


Réponse  des  Rapporteurs. 

^  •''B  Simon  ré|iond  aux  diverses  objections  qui  lui  ont  été  faites.  S’il  n’a  pas  étudié 
son  rapport  les  troubles  du  caractère,  c’est  (|ue  le  titre  même  de  ce  rapport  les 
J,  '"ait  de  son  iirogramme.  Il  ne  nie  certes  ]ias  l’utilité  de  l’observation  cliniipie 
P  *[**'""•'  "loins  que  celle-ci,  eu  fait,  est  indispeii.sablc  pour  établir  correctement  les 
"""■chos  expérimentales  par  les  tests. 

à  la  débilité  des  indigènes,  il  ne  semble  pas  ([u’ello  soit  plus  marquée  ni  plus 
jjj  que  chez  les  enfants  de  la  métropole.  Parce  que,  rentrés  chez  eux,  les  jeunes 

tfènes  oublient  ce  qu’ils  ont  appris  à  l’école,  cela  ne  démontre  nullement  une  infé- 
miellectuelle, 

S’ar'v*'”’  **  "  •'"  causes  organiques  de,  la  débilité.  Certains  sujets 

fgji''*'*'""*-  A  un  certain  stade  de  leur  développement,  ne  progressent  plus  :  vinlà  le 
•  Leur  arriération  mentale  fait  d’eux  des  débiles. 

M  Ve, 

sup  considère,  les  tests,  non  comme  une  concurrence,  mais  comme  des 

Uési  ‘Je  la  clini(|iie.  Ils  ap|iortenL  à  celle-ci  des  éléments  de  jirécision  qu’il  serait 
dii’olle  leur  rendît.  -Mais,  jusqu’à  présent,  l’étude  expérimentale  des  caractères 
"Üilcr  *'  "*■  ""  "  est  ipie  par  des  moyens  détournés  qu’on  peut  tenter  de  les  déter- 

«•tè^n  'les  types  de  débiles  est  des  plus  incommodes  et,  dans  celles  qui  ont 

il  sinn*^'***'^**’  '•  existe  incontestablemcid,  des  lacunes.  Mais  les  grands  types  s'imposent  ; 

Ce  •’aveuir  de  )ierfcctiunner  les  distinctions. 

Où  ‘‘"•'’cinont  à  ce  que  pensent  certains  contradicteurs,  d:  ns  les  colonies  de  débiles 
lùgjp^  Chtants  sont  éduqués  et  suivis,  on  se  préoccupe  non  seulement  do  leur  enscigne- 
^''^'•"Ifogiipie’  mais  encore  do  leur  adaptation  à  la  vio  sociale.  La  rochcrclie  des 
"crologiqiies  n’esL  pas  non  plus  négligée,  et  la  débilité  motrice,  si  souvent 
l'Svi,!  débilité  mouLale,  peut  servir  à  pronostiquer  dés  le  berceau  une  arriération 

^“'"quo  future. 
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III.  ASSISTANCE 

L’Adaptation  du  Malade  Mental  à  son  Milieu, 
spécialement  au  point  de  vue  de  l’Assistance  familiale, 

par  jM.  K.  San’o  (de  GhecI)  (rGsumô). 

Tandis  ()ue  sous  le  régime  vieilli  do  coercilion  il  aurait  fallu  se  demander  comment  If 
malade  mental  parvient  à  s’ailapter  à  la  répression  ou  à  la  tyrannie  tliérapeutiquer 
il  convient  aujourd’hui,  dans  les  conditions  nouvelles  faites  à  l’aliéné,  en  particuli®t 
dans  l’assistance  familiale,  d’exposer  comment,  faible  dans  scs  moyens,  limité  daH* 
ses  aptitudes,  sans  cesse  perplexe  et  hésitant,  d’autres  fois  versatile  le  malade  parvient, 
néanmoins,  à  trouver,  par  l'adaptation  à  son  milieu,  un  équilibre  fini  lui  assure  une 
existence  supportable,  (pielqiiefois  satisfaisanle,  parfois  même  fructueuse  pour  la  coW' 
munauté. 

■Mais  il  faut  s’entendre  sur  la  valeur  des  mots.  Un  malade  mental  est  adapté  à  son 
milieu  s’il  lanuplit  certaines  conditions  dont  la  jilus  imjrortantc  est  le  maintien  de  so” 
poids  au  niveau  normal.  Ce  malade,  s’il  acquiert  des  habitudes  régulières,  s’il  s’occuper 
s’il  prend  <lu  repos  et  rpichpies  distrael ions,  s’il  ne  donne  lieu  qu'à  des  dilliculté's 
minime  importance,  sru'a  dit  adapté.  Peut-être  se  dira-t-il  peu  satisfait  de  son  sorG 
c’est  là  une  rpicstion  toute  subjective,  dépcnilant  de  son  tempérament.  C'est  objectT 
veinent  (pie  se  juge  l’adaptalion,  l’équilibre  obtenu. 

h’adaptatiorr  bio-chimique.  -  -  l.e  malade  excité,  celui  qui  fut  errant  dans  la  viU®' 
ou  la  carnpagne,  qui  a  subi  des  privations  volontaires  ou  involorrtaires,  augmente  rapi' 
domeirt  de  poids  après  son  arrivée  à  l’asile.  Cette  augmentation,  qui  peut  atteindra 
un  ou  deux  kilos  par  semaine,  n’est  que  passagère.  Le  repos  au  lit,  l’état  sédentair® 
ilimiiruent  les  échanges,  mais  l’érpiilibre  de,  la  nutrition  no  s'établit  qu’un  certain  temP® 
après  la  crise  irritiale.  Le  régime  foiTiliaiit  réussit  chez  les  malades  atteints  ilc  troubl®? 
irassagers.  Chez  les  chroniques  ou  les  périodiques,  il  est  souvent  préférable  de  pass®^ 
par  aire  cure  de  désintoxication.  Ce  neurasthénique  fera  bien  de  maigrir  d’abord,  p®**^ 
se  reconstitue!'  e.nsuite  dans  de  meilleures  conditions  ;  de  même  le  confus  mental,  b 
dément  pré  'occ  a  besoin  il’iine  nourriture  saine  et  fraîche,  de’vitamines  et  peut-®*'’’® 
d'hormones.  1,’ulililé  de  la  suralimentation  des  aliénés  chroniques  est  discutable. 

l.’ada|i(ation  psychique.  -  -  Les  premières  impressions  que  font  les  situations  n®®^ 
velles  décident  des  dis[iositions  ultérieures  à  leur  égard.  Aussi  soigne-t-on  l’admissi®®  ' 
tioit  doit  concourir  à  montrer  les  ressources  d'un  avenir  susccplible  de  réalisati® 
agréables  et  pratirpies  ;  jeux,  sports,  jardin,  ferme,  atelier. 

L'aliéné,  moins  dissimulé  ipie  le  normal,  est  jiliis  sensible  aux  satisfactions  siWP 
qu'il  rencontre.  Le  débile,  ipii  s’est  trouvé  froissé  des  mmpieries  des  adultes,  se  C®^^ 
plaît  aux  jeux  des  enfants.  Le  dément  [irécoce,  dont  l’affectivité  a  été  réduite,  se  pf® 


l’amitié  pour  les  animaux.  On  voit  des  malades  soigner 


1  alTection 


arbre- 


ireinier  pl®®’ 


des  malades  mentaux,  celui  des  sentiments  affectifs  reste  toiijoi 
on  ne  saurait  jamais  y  jiorter  tnq)  il’atlention. 

A  côté  de  ce  be.soin  d’amour,  le  second  grand  besoin  de,  Tuliéiié  est  celui  d’une  P 
teci  ion.  Le  désir  de  s’assurer  une  sécurité  se  I  raduit  par  les  titres  de  iièrc,  mère, 
tante,  dont  il  pare  ses  hôtes.  Il  leur  accorde  l’autorité  en  échange  de  l’aide  q®’*'® 
assiireronl  en  tous  lenqjs.  Médecins,  inJirmiers  sont  également  [lour  lui  des  1”^'*®®® 
protectrices  capables  d’arrêter  les  dangers  dont  sa  faiblesse  pourrait  se  I  rouver  mon®  ^ 
l'iventuellemenl,  une  réponse  évasive  des  autorités  à  quehpie  réclamation  P®®*' 
apporter  un  réconfort . 

Le  troisième  besoin  psycluipie  ite  l’atiéné  est  le  besoin  d’idéalisme.  Comme 
initividu,  l'aliéné  désire  se  situer  dans  le  monde,  jiistilier  son  rôle  et  son  existcncei^^j^ 
mautiser  en  ipielqiie  sorte  la  synthèse  qu’il  se  fait  de  sa  personnalité.  Le  «  moi  ”  ^ 
lirme  par  l’atîeclion  portée  sur  les  êtres  et  les  objets  de  l’entoui'ago,  affection  q 
aduira  |iar  des  attentions  elllcaces,  des  services  matériels,  ou  simplement 

ne  sympathie  respectueuse.  Ainsi  atlirmé,  le  «  moi  »  prétendra  ® 


manifestations  d 
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de  son  côté  A  l’exislcnco  cl  à  la  prol.ecUon.  L’êlro  aimé,  qu’il  soil.  animal,  homme 
<livinUé,  devra  répondre  aux  (éimdf^naf^es  doni,  il  est  r(dijel,  sons  peine  d’entrer 
™  disgrâce  IKiur  le  trouble  porté  A  la  ooiistriiction  psycldc(ae.  de  l’adorateur.  Mais  le 
'•"oiane  se  contente  pas  de  son  al'lirmation  ut  du* seidJiiumt  de  sécurité  qui  lui  est 
Accordé,  L’orgueil  humain  n’a  pas  de,  bornes  et  le  «  moi  »  prétend  A  l’immortalité.  La 
®Arité  présente  no  lui  sufTlL  pas,  il  veut  s’assurer  iiiu'  sémirilé absolue  po\ir  l’avenir, 
•''si  le  malade  se  construit  des  systèmes  qui  se  l  aïqiroehent  do  ceux  des  êtres  nor- 
ou  (pii  (lortent  renqireinto  de  la  faildesse  ou  de  la  perversion  de  l’entendement. 
L’adaptation  sociale.  -  bille  est  triis  dilîéreid.e  selon  ipie  les  malades  sont  traités 
'  asile  ou  dans  la  coloide  tamiliide.  Pourtant,  certains  soi  teiit  de  l'asile  et  jiénètrent 
as  les  milieux  libres,  sont  on  contact  avec  les  familles,  lisent  des  revues  et  jiarticipent 
à  la  vio  sociale.  En  assistance  familiidiq  un  grand  nomlire  de  inalades  participent 
,  axie  do  la  famille,  collaborent  A  ses  travaux  sédeiitaii'cs  ou  agricoles,  l’accompagnent 
a  messe  ou  A  la  promenade.  De  plus, 'ils  se,  livrent  souvent,  (m  dehors  do  la  famillej 
as  travaux  rémunéraümrs.  L’un  rembourri'  des  chais((s  en  hiver,  {(oint  des  façades 
été  ;  un  autre  fait  de  la  peinture  décorative  ;  un  troisième  vend  des  cartes  postales 
strées  ;  un  autre  oncor(!  fait  le  commerce  de  charbon  ou  orgaïuse  des  courses  de  biev- 
etc. 

L't'là  so  trouve,  en  déliai livo,  le  grand  bienfait  de  la  colonie,  de  donner  A  tous,  on  tout 
Ps.  l’occasion  do  maintenir  le  jeu  normal  des  fonctions  jisychiqucs,  de  continuer 
^  aontact  avec  l'orgaidsation  sociide,  on  la  concurrence  enqièche  l’engourdissement, 
Eni  siiLisfaire  et  (lotit  miime  l'adversité  rédemptrice  n’est  pas  exclue. 

|.  ‘‘a  le  malade  do  l’asile  et  celui  de  la  cidonie,  il  y  a  la  même  différence  qu’entre  le 
I  ‘*6  naénagerie  et  l’animal  nerveux  ipii  circule  dans  la  brousse,  entre  le  chien  et  le 

‘‘"'P  de  la  fa, , U,. 


•lA’il  Mahie  (de  Paris)  remercie,  l’auteur  i 

dç  exprimée  sur  l’assistance  familiale  créée  en  b'r 

*8  1891.  Il  reporte  A  la  ne.lgi(pie  et  aux  médecins  de  Oheel  et  de  Lierneux  tout  le 
Iji  ®  des  suggestions  (|Ui  ont  conduit  A  la  création  d’une  cidonisation  familiale  simi- 
en  plein  oss„r  en  l'runce  (2.00(1  midades). 

et  r"'  'd  (01  celui  de  M.  Paul  b'ieurot,  conseiller  munici|)al  délégué  au  Congrès 

aeu^PP^clnur  général  de  l’Assistance  fandliale,  française,  AL  Marie  cx|iose  ensuite  la 
(le  c^'*^  'li3rnièrc  création  de  la  Sebu!  A  Lnrcy  (Allier).  Il  s’agit  d’une,  colonie  ouverte 
""^^lescents  sortis  des  asih^s,  mais  non  encore  en  état  d’('’itre,  abandonnés  A  eux- 
ciif  ®  l’îO’n  indispensable  d((  sé|iarer  cette  assistance.  d((  réada]d.alion de  celle  des 
dans  *('^****  S"»oii.s  A  la  loi  de  1838.  Les  ihuix  caU'igories  doivauil,  être  assistées  A  part  et 
•noj  *  Conditions  distinctes.  Vingt  idacennuds  ont  (Ui  li(ui  A  e.(i  Jour,  aprfss  quelques 
Vin-  !  ®  L’'ml ioumummt,  et  une  demi-dou/.ain((  d((  sorties  transiloires  ont  d('‘JA  été  sui- 
'  de  récu,,(,,.m,i„„, 

lera_^'^‘'''’'''mK  (de  nrux(dle.s)  défend  la  Ligm 
Phvi  P'”’^e'0’  'l’étiu!  dirigé(!  contre  les  aliénés.  S( 

■  i'acliques.  < 


e  moniale,  accusée  A  tort  jiar 
un  action  sont  purement  pro- 


®'dre  piiri  ^  q  „ 


1  Société  a  le  devoir  de  traiter  les  aliénés, 
éi(ctions  dangereu.ses  (pu^  M.  Sano  paraît 
A  la  fois  le  I  l  idlemeid,  des  aliénés  inoffensifs  et  des 


celui  de  se  ce. 

. . 

nij  g  ((!(■  St((phansfeld)  ex|)os((  comment  on  doit  eidendre  l’adaptation  du 

Plais  i*  '*  '"'Leu.  Ce  doit  ("'dre,  non  une  attituib!  de  résignation  ou  d’indifférence, 

*'PPt,es  de  satisfaction  de  l’individu  (l((S  conditions  mêmes  de  ”existence  inhé- 

ast  Iç  y.\'"*Lnu,  acconqiagné  d’une  itc.tivilé  conforme  A  ces  conditions.  Cette  aelivité 
,  “'^"Lle  critérium  objectif  d’une  ada|itiilion  conveiiabie. 

P  action  effective  (d.  activité  élaid.  les  deux  conditions  do  l’adaiital ion,  il  s’en- 
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suit  qu’une  cerlîiine  eut ('•"() rie  de  malades  incai)ables  de  les  r6aliscr  ne  s'adapterait 
jamais  :  déments  profonds,  confus,  grands  agités,  grands  iléprimés,  etc. 

D’autre  [larl,  l’adaiitation  dé[iend  aussi  du  milieu  plus  ou  moins  favorable  à  chaqa® 
type  <le  psychose  :  il  serait  intéressant  et  utile  de  déterminer  rpiel  milieu  de  choix  COH" 
vient  à  cba(|ue  malade. 

Il  serait  désirable  enfin  que  l'on  put  prévoii'  un  pronostic  scienliJiquc  :  mais  jusqu’à 
jirésenl  l’aiipréciation  do  l’avenir  d'un  malade  n’est  imcore  qu’une  pure  question  d’eiU' 
idrismc.  i 


.M.  Ciioco  (de  (ùmd)  a  toujours  été  partisan  du  maximum  de,  liberté  accordée  au3t 
malades  :  mais  il  n’oublie  luis  que  certains  sujids,  d’ai>[iarence  babituollemcnt  inoffe®' 
sive,  sont  pris  soudain  de  réactions  violentes  et  dangereuses  contre  le.squelles  il  est  prU' 
lient  de  prévoir  une  défense. 

De  besoin  d’affection  et  de  protection  est  en  elTet  très  déveliqiiié  clie/.  l’aliéné,  et 
.M.  .Sano  a  eu  raison  d’y  insister. 

M.  Vax  den  Scheer  (de  Santpnort)  n’admet  pas  la  distinction  absolue  entre  l’alià®à 
d’asile  et  l’aliéné  do  colonie  que  .M.  .Sano  établit  selon  la  fable  du  chien  et  du  loup  i  ® 
y  a  quantité  de  passages  entre  ces  deux  conditions.  Toute  colonie  devrait  être  installé® 
auprès  d’un  asile  où  les  malades  seraient  rééduqués  et  traités  dans  une  section  ouvert®' 
car  la  thérapeutique  et  l’observation  sont  aussi  nécessaires  pour  le  malade,  de  la  colo®'® 
que  pour  celui  de  l’asile. 


.M.  Héi'ond  (do  .Monthey)  énumère  les  malades  auxquids  convient  la  colonie  :  s®*"” 
/0|dirénes,  petits  mentaux,  débiles,  etc. 

Pour  les  schizophrènes,  trois  étapes  sont  indiipiées  dans  leur  assistance  :  d’abor 
l’asile  fermé,  mais  où  un  nombre  infime  sera  maintenu,  car  ils  ne  sont  jias  dangoreuX' 
ensuite,  l’asile  ouvert  ;  enfin,  le  (dacement  familial  où  l’on  conservera  seulement  c®®^ 
i|Ui  sont  incaliables  de  gagner  leur  vie,  ceux  qui  n’ont  pas  de  |iarentspour  les  recueilli' 
ceux  à  qui  leur  milieu  social  (grandes  villes,  usines,  etc.)  ne  conviendrait  pas.  E® 
vaut  cette  ligne  de  conduite,  on  a  obtenu  en  Suisse  d’excellents  résultats. 


M.  CniiisriN  (de  Genève)  a  organisé  avec  (de,in  succès  des  colonies  dans  le  caut® 
de  Vaud.  Les  conditions  ne  se  [irètant  pas  à  des  colonies  nombrensos,  on  place  d®®^ 
ou  trois  malades  du  infime  sexe,  dans  un  petit  hameau,  dans  une  maison  isolée,  loi®*^® 
cabarets.  Une  simple  surveillance  médicale  [lériodique  sullit  et  les  résultats  sont  sat>® 
faisants  avec  un  minimum  de  dépense. 


M.  Decuoly  (de  Bruxelles)  attire  l’atte.ntion  sur  le  problème  connexe  de  l’assista®®^ 
familiale,  des  enfants  débiles.  Il  y  a  avantage  à  placer  beaucoiqi  d’entre  eux  da®® 
colonies  où  ils  s’adaptent  beaucoiqi  mieux,  en  raison  de,  la  direction,  de  la  surveiU®® 
plus  étroites,  que  dans  les  institutions  où  ils  vivent  en  communauté. 

.\'I.  Veiimeycen  (de  Gheel)confirme  cette  iqùnion  ;  il  a  souvent  constaté  f|Ue  lica»®®*'^ 
d’enfants,  dilllciles  à  tenir  dans  des  internats  infime  excellents,  se  rééduquent  trè®  ® 
dans  la  colonie  familiah-,  quand  ils  sont  surveillés  de  près  ainsi  (pie  leurs  nourri®* 


Réponse  du  Rapporteur. 

M.  Sano.  -  L’n-uvre  de  .M.  .\.  .Marie,  à  Diin-sur-Auron,  est  Inqi  méritoire  et  à*'®*’ 
connue  pour  que  tout  éloge  à  son  priqios  soit  excessif. 

Il  faut  évidemment  se  défendre,  comme  le  demandent  .MM.  Grocq  et  Verva 
contre  les  aliénés  dangereux.  .Mais  il  convient  aussi  de  no  pas  oublier  que  c’est 
la  coercition  infime  qui  les  rend  dangereii.x.  ^'iolcnts  et  indisciplinés  dans  le®*'  .ife 
ils  deviennent  inolîensifs  et  dociles  à  la  colonie.  D’ailleurs,  à  quel  indice  reco®® 
d’avance  ceux  qui  pourront  devenir  dangereux  ? 

Les  considérations  de  .M.  Courlion  vont  au  fond  infime  de  la  question,  et  se® 
lions  de  l’adaptation  sont  du  plus  haut  intérêt.  Méaiiinoins,  elles  ne  permette®  , 
malgré  tout,  de  prévoir  a  l’avanoe  te  degré  d'adaptabilité  d’un  individu,  aussi  I'*®’'  ' 
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UnïT  'I'"’  ""  «'mpirisiue  |iiir  et  simple,  ji  la  suite  de 

lativcs  paitois  multiples,  (pi’uii  luuiira  préciser  ce  peint  important, 
lesc^  montre  toutefois  rexp6rienc<>,  c’est  (|ue  la  colonie  convient  peu  aux  conva- 
.1^ cents  ;  convaincus  (pi’ils  sont  Riiéris,  cpi’ils  n’ont  plus  besoin  d’être  j.lacés  et  traités, 
snent'^”"’ exigeants  avec  leurs  nourriciers  au  point  .pie  ceux-ci  répu- 
la  ma  **  accepter  et  .pi’on  ne  saurait  placer  plusieiiis  convalescnts  de  suite  dans 
‘'•même  famille. 

enenT^'‘'’‘“'*‘‘'’"  eunstitue  plut.H  une  disi.ersioii  des  malades  .pi’iin  placement 

sorte  I  =  «’est.  c“  n’udité,  beaucoup  moins  une  assistance  médicale  qu’une 

bénéo'*®  ‘■cclassement  social  et  il  n’est  i>as  douteux  que  les  scliizopbrénes  ne  puissent 
cier  hautement  de,  cette  méthode. 


des  cummuniinli<in.t  ilirerses  présentées  au  fiongrès  seront  ultérieu- 
®at  publiés  parmi  les  analyses  de  la  Heviie  iieiiroloi/iijuc. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÊTLÜKS  ('.ÉNÉUALES 
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L  oriciiLal  ioii  lal.i'a-iilc  fiynitivi;  rnsiilli'  de  cc'  qui^  rliaquc  centre  héiniephériijne  cnnlidh' 
des  sens  des  monvcmenls  de  r  ilaliun,  à  l'aide  des  deux  labyrinthes  paslériears. 

Pour  qu’il  puisso  en  être  ainsi,  il  faut  et,  il  suffit  ([iie  chacun  des  deux  latiyrinlhcs, 
^ant  dans  leur  partie  antérieure,  auditive,  que  dans  leur  partie  postérieure,  fryrative, 
pourvues  d’ailleurs  chacun-'  d’un  n(‘rf  spécial,  l’auditif  et  le  vestibnlaire,  soient  reliés 
centres  correspondants  par  un  dispositif  de  triafro  qualitatif,  physiologiquement 
^oniparahle,  sinon  unatomiiiucinent  semldablc,  au  chiasma  des  nerfs  optiques.  C’est 
>a  notion  à  retiuiir. 


Assurément  les  chiasmas  andilil  cl  yyratif  ne  sont  pas  extérieurs  à  l’encéphale, 
^ortinie  le  chuisrna  visuel  ;  le  trajet  et  le  mode  d’entrecroisement  de  leurs  libres  res-  ' 
®ht  à  préciser,  mais  la  décussation  incomplète,  tant  du  nerf  auditif  que  du  nerf  vesti- 
^  *  aire,  admise  par  tous  les  anatomistes,  constitue  une  présomption  en  faveur  de 
a’^islence  de  ces  chiasmas.  Hien  dans  les  besoins,  ni  dans  les  résultats,  du  fonction- 
‘'^•nent  du  sens  correspondant,  ne  permet  de  penser  que  cette  décussation  puisse  s’ex¬ 
pliquer  suflisainment  par  une  distribution  ciuantitative  de  l’excitation  venue  de  la 
P^fiphérie. 


décussation  est  née  do  la  nécessité  d’un  triage  qui  ne  peut  être  qn'clecli/.  et 
y  a  tout  lieu  de  penser  que  ce,  triaqe  et  cet  ai!'uilla"e  électifs  ont  pour  but  et  pour 
'’^sultat  racheminement  des  ijna^ms,  auditives  et  gyrative.s,  vers  celui  des  deux  centres 
“iai  correspond  à  leur  origine  latérale  et  qui,  de  ce  fait,  a  la  charge  de  révéler  à  la  cons- 
*'^icnce  cette  origine  clle-mèmc.  E.  F. 


la  Sensibilité  Electrique,  par  Erronu  G.vlli,  Rivisla spcrimenlaledi  Frenialria, 
vol.  43,  fasc.  1-2,  p.  1-0,  mai  1919. 

j  ^‘^'^"asion  sur  sa  nature.  C’est  d’iiiie  sensibilité  spécifique  qu’il  s’agit.  E’électricité 
Pcessionne  toute  la  substance  nerveuse,  les  conducteurs  et  les  terminaisons  ;  la 
^  -dation  éprouvée  est  une  sensation  interne  ;  la  jiarticipation  des  terminaisons  ner- 
®ascs  nous  permet  do  reconnaître  sa  spécificité.  F.  Duleni. 


Sensations  Organiques,  par  Erroni 
n»  5-(l,  p.  215-201,  juille 


'"Iroduction  à  la  Psychologie  des  sensations  < 

"^«^llement  sous  presse.  L’auteur  se  propose. 

J  '^onsations  des  fonctions  organiques  ;  elles  s, 

- -  -  leurs  rapports  étroits 

es  caractères  généraux  lies  seusarions  iru,ernes  ;  ii  laii.  ressoi 
,  diffuse,  l’immaturité  de  leur  capacité  représentative  liéi 
lervation.  Il  discute  les  classifications  connues  des 
le  autre,  ti'jis  simple.  F.  Dklün 


il  '  ''nlamment  j 
,  jl’"Jie  les  variétés  r 
nature  amorphe 
'P'haturité  de  leur 
"’^Saniq,,, 


;.\LLi,  Archiiiio  di  Fisiohgia, 
leptcmbre  1918. 

rganigues,  ouvrage  en  deux 
ilaus  l’article  de  VArchitno,  d 
distinguent  îles  sensations  . 
avec  les  émotions  et  les  seul 


propos 


y*lologpe  générale  du  Sens  Thermique,  par  !..  Raiid.  licinie  de  Méd 
no3,  p.-: 

Pous  lem[iératuro  d 


ai-juin  1919. 


ne,  an  30, 


e  la  peau,  constitué  |iar  l’appareil  s  nsoriel  de 
alorique  des  objets  et  des  milieux  extérieurs,  e 
PPal  contacts  ;  son  fonctionnement  général  iirésente  les  plus  g 

i\  nvcc  celui  des  appareils  de  la  vision,  de  l’audition  et  de  la  gyration.  I 

fécaJ!  *^*P*‘àrie  les  modalités  caloriques,  atomiques  et  radiantes,  )iar  des  ap 
Pnfs  microscoiiiques,  les  coriiuscules  tliermiques,  dont  la  morphologi 


,  'PnPoigae 

‘  du  se, 

's  avec  Cl 
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encore  ù  (lél.riiire.  (À'S  coiviisciiles  soiil  à  iiièiiie  de  discerner  le  sens  de  inarclie  des  radia* 
lions  cidori(|Mes  dans  l’inlimilé  de  la  pean  ;  pour  consacrer  celle  orienlalion, 
inipriinent  à  cliaenn  de  ces  sens  de  marche  nn  sif,Mie  [larlicnlier,  posilil  ou  négatif' 
à  l’aide  diuiuel  ils  les  dirii'enl  res|ieclivement,  [lar  un  chiasnia  physiologique  de  inoda* 
lité  algcljri(iue,  sur  celui  des  cenlres  perci'pluurs  conjugués  ([ui  esl  apte  à  réaliser'* 
sensation  correspondante  de  chaud  ou  de  froid,  suivard  le  signe  local  iinlial. 

Les  voies  cenlriiiéles  périphériques  sont  uniipies  jjour  les  deux  signes  des  impr®*' 
sions,  comme  les  cor|)UScules  eux-mémes  ;  le  chiasnia  fonelionne  liés  l’arrivée  de* 
voies  centripètes  aux  centres  médullaires.  Des  divers  centres  partent  des  réflexe* 
vaso-moteurs,  les  uns  de  défensi-  des  lempéridures  locales,  très  prohahlernent  d’origin* 
médullaire,  les  autres  de  régulation  de  ces  tenqiératures  dans  un  luit  d’adaptatio'’ 
ou  dans  un  intérêt  d’accommodation  d’origine  cérébrale,  pour  la  mise  en  (ilace  d'‘ 
chamj)  simsoriel  dans  ses  régions  d’aciiilé  maximale. 

Il  n’est  pas  douteux  d’autre  part  que  le  sens  de  la  température  conqiorte,  coinH'® 
tous  les  autres  sens,  des  éléments  de  plaisir  et  de  malaise,  liés  aux  rapports  rythmique®’ 
harmoniques  nu  discordants,  lies  intensités  et  des  modalilés  des  sensations elles-même*' 

I’eindel. 


Production  de  Chaleur  et  Echanges  Respiratoires  du  Système  NerveuXi 

A.  CzoRio  DE  Almeida.  Jotim.  de  Phjjsiol.  el  de  Palhul.  r/énérale,  t.  19,  n” 
p.  289,  1921. 


par 
'  3, 


En  employant  des  méthodes  nouvelles  pour  le  dosage  de  la  respiration  des  t***’*® 
et  iiüiir  la  mesure  des  quantités  do  chaleur  par  eux  dégagées,  l’autour  a  étudié 
métabolismo  du  système  norvo  x  central,  isolé  de  l’organisme.  Los  principaux 
observés  sont  les  suivants  : 

1“  Le  système  nerveux  central  respire  avec  intensité  ;  2"  Le  système  nerveux 
Irai  ])roduit  do  grandes  quantités  de  chaleur  ;  3“  Les  coefficients  thermiques  de  1 
et  du  (’.(  sont  pour  le  cerveau  si  élevés  qu’ils  ne  correspondent  à  aucune  des  espé®® 
alimentaires  dont  les  chaleurs  de  combustions  sont  connues  ;  4“  Il  se  produit  vr®‘ 
semblablement  dans  le  système  nerveux  central  la  combustion  d’une  subslancOi 
venant  de  la  transformation  des  substances  alimentaires  ;  cette  combustion  con 
tuerait  une  réaction  intermédiaire  dans  la  suite  de  ces  transformations  chinuq 
générales  de  l’orgainsme.  Cette  substance  est  dite  provisoirement  la  substance  X- 


E.  F. 


Etudes  Pharmacologiques  sur  la  Lécithine,  par  L.  Novi.  Archives 
de.  Hiülv;/ic,  V(d.  hl».  fasc.  1,  p.  4H-.94,  février  1919. 

La  chloi'onarcose  diminue  la  fpiantitè  totale  des  lipoïdes  cérébraux  et  moditi®  •®“J^ 
rapports  quantitatifs.  L’injection  des  lipoïd(!S  cérébraux  des  animaux  ayant 
narcosi-  provmpie  che/,  des  animaux  neufs  dos  phénomènes  de  dépression,  de 
lysie  et  de  lor|ieur  ;  l’injection  des  lipoïdes  cérébraux  d’animaux  normaux  déterl® 
chez  les  injectés  de  l’agitation,  des  convulsions  et  des  spasmes.  La  lécithine,  en 
lions  hypodermiipies  et  intrav.  ineuscs,  reproduit  en  bos  exagérant  les  effets 
des  lipoïdes  cérébraux  des  chloroformisés  ;  inversement,  la  cholestérine  rep®® 
en  les  exagérant  les  phénomènes  d’excitation  causés  par  les  lipoïdes  cérébraux 
La  prédominance  relative  .  e  h'cithinc  dans  le  cerveau  aurait  ainsi sonrôle  dans  1» 
eose  ;  la  |  rédominanco  de  cholestérine  serait  en  rapfiort  avec  l’agitation.  Du  i® 
l’on  adminislie  des  injections  do  lécithine  (.3-5  cgr.  par  kg.)  è  des  chiens  *ï**j^j 
endort  au  chloroforme  de  1/2  h.  à  24  heures  plus  tard,  la  narcose  devient  P 
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facile  et  plus  p^)Inp(,l^  ù  ohlcnir  ;  temps  et  dose  sont  diminués  de  moitié.  L’iulmi- 
^'■slration  do  léeitliine  paraît  ainsi  imliquée  dans  tous  les  cas  où,  comme  dans  la  cldo- 
*'®formisation,  il  y  a  accélération  du  métabolisme  des  lipoïdes  cérébraux  ;  la  lécithine 
est  mdi(piéi,  dans  la  cure  préventive  et  dans  le  traitement  du  tétanos.  L’auteur  en 
*  «btenu  des  résultats  remarquables  dans  rinflueu/.a.  F.  Dhiuîni. 

b'acalisation  des  Poisons  et  des  lafections  sur  les  Systèmes  Nauro-muscul  aires 
l’homme  suivant  leurs  Gùronaxies,  par  Gkorges  Bourguignon.  Académie 
Sciences,  ‘31  novembre  1021. 

Les  poisons  et  les  infections  se  localisent  sur  les  nerfs  et  miiscles  suivant  leurs 
J^hroiiaxies.  Au  membre  supérieur,  les  nerfs  et  muscles  les  plus  sensibles  soïit  ceux  de 
®  grande  clironaxie  (0,0005)  ;  au  mtunbre  inférieur,  ce  sont  les  nerfs  et  muscles  do 
“hronaxic^  moyenne  (0,00035)  qui  sont  les  plus  sensibles  ; 

2«  Tous  les  nerfs  et  muscles  (pii,  ilans  un  m 'mbre,  ont  la  même  chronaxii',  ont  à 
*  fois  les  memes  fonctions  (d  les  mêmes  aptitiules  p  itbologiques.  La  clironaxie 
^^Prirne  donc  toutes  les  propriétés  biologiques  des  nerfs  et  des  muscles,  aussi  bien  à 
normal  (pi’à  l’état  pathologique. 

l’eul-êirc^  la  localisation  des  sécrétions  internes,  agissantsiirun  tel  organe  et  non  sur 
***  autre,  et  la  localisation  des  auto-toxines  (hépato-toxines,  néphro-toxines)  s’expli- 
'I®ent-elies  par  des  différences  tles  clironaxios  des  nerfs  des  différents  organes. 

E.  F. 

|,  (Jean).  Fixation  cl  neulralisalion  de  Pois  ins  sur  les  Centres  nerveux.  Bull,  de 

P- 302-  19nov.  1921.  —  Les  toxiques  et  les  corps  neu- 
<le  **^''*'^  ‘'Ot  généralement  été  injectés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  chiens  et 
Pms.  De  cos  diverses  expériences,  iln’apparaît  pas  qu'une  dose  mortelle  de  toxi- 
[,,^l/®Pùlomont  et  sûrement  ti,xée  sur  les  centres  nerveux  puisse  être  déplacée  ou  neu- 
nue*'***^  rn  lis  les  effets  des  poisons  nerveux  peuvent  cependant  être,  dans  quel- 

•^■rconstances,  combattus  elhcacement  alors  qu’ils  s’annoncent  déjà  inquiétants. 

E.  F. 

sur  le  Métabolisme  basal,  par  .\.-M.  .Snell,  FiiANCES  Food  et 
L.-G.  HowNrniîE.  .\rch.  méd.  lieUjes,  n»  0,  p.  4(17,  juin  1920. 

et  d'^***^^*'’  **'’  fuchuique  facile  à  suivre  et  îles  résultats  obtenus  dans  l’étal  de  santé 
(le  "^®'u<lie.  La  méthode  ga/.ométrique  apparaît  comme  nn  moyen  pratiipie  et  fidèle 
l-^l^'*'^*'‘^*’"umer  l’indice  métabolique  basal  ;  cet  indice  est  d’une  grande  valeur  jiour 
Peut*^''  '*'  *  ^'’Oadies  de  lu  thyroïde,  et  il  sert  de  guide  à  leur  traitemenl.  L’indice 
utilisé  pour  l’étinle  de  l’action  des  médicaments  sur  le  métabolisme. 

^  E.  F. 

**®*‘apiration  insensible  à  travers  les  Cicatrices  Cutanées  et  la  Peau  des 
®wtbre8  Paralysés,  par  S.  .Musumuci  et  G.  Di  .Macco.  Spe.rimenlale,  fasc.  4-li. 
252,  décembre  1920. 

®^'’L'’co  des  cicatrices  de  lupus,  la  perspiration  insensible  est  moindre  ipi’à  la 
il  fa  peau  normale  et  elle  s’accomplit  par  diffusion  de  l’eau  dans  rambiance 

*f‘'*>o^*^*^*  ^  couches  du  tissu  néoformé.  Sur  la  peau  des  membres  paralysés  par  une 

(jiij  ,  ''®''''onse  centrale,  la  iierspiration  insensible  est  nettement  supérieure  à  celle 
■  effectue  par  la  peau  des  membres  sains.  La  section  du  sciatique  chez  le  lapin 

NF.unoi.oGiQVF..  —  T.  Il  N”  4,  ocToimi;  1924.  20 


ANALYSES 


tloLorniiiK'  iiiio  perspirnlioii  insensible  identique  à  celle  des  membres  purulysés  paf 
une  lésion  centrale.  Dans  les  membres  paralysés  par  une  lésion  centrale,  ou  périph^' 
rique,  il  est  probalile  que  l’élimiiiation  insensible  d’eau  se  fait  exclusivement  par  n” 
proc(!Ssus  (le  dii'l'usiou  sans  qu’intervieiment  aucunement  les  glandes  sudoripares. 

P’.  Dkleni. 

Action  de  la  Piqûre  du  Plancher  du  IV=  Ventricule,  par  J.  Nnuairs  et  J.-D.  Hë" 
NANDnz-GuEiinA.  Ilulelin  de  la  Suricdud  cspanula  de  biologia,  an  8,  n»  35,  p.  1^’ 
avril-mai  1918. 

l.a  piipire  est  suivie  d'une  au"merd,ali(jn  de  la  pression  artérielle  ;  pour  que  ceW® 
augmenlaliou  se  produise,  il  faut  (puî  l’innervation  surrénale  suit  intacte  ;  ceW® 
même  intégrité  est  la  conililion  nécessaire,  de  la  glycosurie.  P’.  Oeluni. 


Sur  l’existence  des  Nerfs  Vaso-moteurs  du  Poumon,  par  Ciiuseppe  BetTI- 
Arcli.  di  Sc.  !'inlo//iychc,  l.  3,  n»  3-1,  p.  407,  mars-juin  19’22. 

Les  varialions  de  la  pression  dans  la  petite  circulation  sont  jusqu’à  un  ciTtain  po**'^ 
indépendantes  de  celles  qui  sc  produisent  dans  lu  grande;  les  sidjstances  qui  déterminent 
une  augmentai  ion  (stryclmine)  ou  uni’  diminution  (caféine,  émétine)  de  la  pression 
aortiipie  ii’onl  aucun  effet  sur  la  pression  dans  l’artére  juilmonaire  tant  que  le  voluino 
du  sang  expulsé  du  ventricule  à  chaque  systole  demeure  normal.  Dans  ces  cas  où 
volume  du  sang  chassé  re.stc  inchangé  malgré  l’élévation  on  l’abaissement  de  la  pt®®' 
sion  aortique,  il  est  nécessaire  d’attribuer  ces  modifications  de  la  pression  exclusi'^® 
ment  à  rapjiareil  neuro-musculaire  commandant  soit  la  constriction,  soit  la  dilaté' 
tion  des  vaisseaux  périphériques  ;  s’il  existait  des  nerfs  vasomoteurs  dans  les  pounionSi 
eux  aussi  devraient  être  influencés  d’une  façon  ou  de  l’autrc'  par  lesdites  substanco®' 
car  il  n’est  mdle  raison  d’admettre  (pu'  la  fonction  neuro-vasomotrice  doive  obéib 
dans  1((  (joumon,  à  des  lois  autres  (jue  celles  qui  r('’gissent  la  niolilité  des  vaissea'*’^ 
dans  la  grande  circulation.  L’adrénaline  augmente  la  pression  artérielle  tant 
la  petite  que  dans  la  grande  circulation  ;  il  l’augmente  dans  la  petite  par  interventi®® 
sur  les  centres  des  vagues  ;  quand  les  vagues  sont  coupés,  l’augmiuitalion  de  la  pË*® 
sioii  ne  se  |(roduit  plus  dans  la  petite  circulation  idors  (pf  elle  continue  à  se  prodà^’’® 
sous  l’influence  de  l’adrénalitie  dans  la  grande  I'.  Dkleni. 


Sur  le  parallélisme  entre  les  Réactions  Vaso-motrices  pulmonaires, 
Azzo  Azzi.  S/jerinienlale,  fasc.  1-3,  p.  1,  octobre  19’20. 


Après  une  excitation  cutanée  froide,  l’air  ex[)iré  est  plus  froid,  après  une 
cutanée  chaude,  l'air  expiré  est  plus  chaud.  Cette  correspondance  tient  à  - 
tanéité  des  réactions  va.so-motrices  provoipiées  par  l’excitation  cutanée  à  la  foi®  ‘ 
péi'iphérie  et  dans  les  poumons.  L’auleur  a 
constriction  iiéri|diéri(iue,  enregistrée  par 
moyen  d’une  stimulation  émotive  (claxou, 

sur  l’épaide  nue)  ;  la  tenqiérature  de  l’iur  ,  .s|,.,u  r,  ,wi  i,i„uviuL  mmiT,,?,.-,,.  ■- 

dilatatiçn  périphériipie  s((Condaire  correspondait  [lour  l’air  expiré  une  temp^Ë® 
supérieure  à  la  tenq)ératurc  initiale.  F.  Dklkni- 


déterminé  chez  scs  treize  sujets  une  v 
le  plélhysmographe  à  l’avant-bra®, 
délonation)  on  thermiipio  (vessie  de  S 


excitatl®" 
la  sitnul- 


Sur  l’Intervention  prépondérante  du  Nerf  Vague  dans  les  Symptômes 
latoires  et  Respiratoires  du  Choc  Anaphylactique,  par  IlEwnr  de  Waëlë- 

lelin  de  l' Académie  ruynle  <le  Médecine  de  Belrji'/iu'^  1919.  ^ 

Les  phénomènes  circulatoires  et  respiratoires  du  choc  anaphylactique  •'■’ad®'® 
une  paralysie  du  centre  du  vague.  La  paralysie  de  ce  centre  inhibiteur  respecte  t 
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i-alioii  bien  qu’affaiblie  n 


e  pins  sensUüe  ; 


ois  le  mécanisme  récuilateur  (fibres  d’cxpiratiun  parlant  rlu  pounion  c 
centre  resitiratoire  par  la  voie  du  nerf  vague). 

La  paralysie  du  centre  du  vague,  en  accélérant  et  en  affaiblissant  le  e 
0  a  congestion  imlmonaire  et  à  la  dyspnée  ;  cette  dyspnée  e.vcilo  l’influx 
le  chien  où  le  réfles 

^^^Itisante  ;  chez  le  cobaye,  où  c’est  l’inspiration  (pu  l’emporte  sur  l’expiration,  il 
‘Os  allô  lino  crise  il’astlime,  le  luminon  se  dilate.  Cette  interprétation  de  la  dilatation 
pu  monaire  si  caractéristique  du  cobaye  ne  fait  pas  intervenir  un  bronchospasme 
on  démontré,  et  d’ailleursincomiialibleavecla  paralysie  constatée  du  centre  du  vague, 
injection  à  dose  suflisante  de  toute  substance  susceptible  de  développer  une 
‘on  Ihrombopla.slique  énergique  produit  les  phénoméiu's  du  choc  ;  les  coagulations 
J'étales  parésient  les  vaisseaux,  d’où  vaso-dilatation  ;  la  chute  de  la  pression  san- 
‘ne  générale  entraîne  une  chute  de  prc'ssion  inlra-cérébrale  et  une  vaso-dilalalion 
^«■■ébrale  qui  retentit  surlout  sur  le  centre  qui  ; 

‘"'Jne.  Sa  paralysie  se  manifeste  par  les  phénomi 
^^liCUx-ci  relèvent,  non  par  intoxication,  mais  uniquement  du  trouble  de  la  circu- 
Sür  I  •■'■1  efletj  une  vaso-dilatation  intra-cérébralc  par  action  élective 

‘‘asue''  inii-iphériqiies  (nitrite  d’amyle)  paralyse  le  centre  du 

et  donne  l’image  des  phénomènes  nerveux  du  choc  anaphylactique  ;  inver- 
le  '’“‘‘o-oo'“^l'1ction  générale  ,adrénaline)  excite  le  centre  du  vague,  ralentit 

le  cH*  ;  toutefois  si  celle  vaso-conslriclion  se  maintient  longtemps 

Pre«o"  1  excitation  aboutit  à  sa  paralysie,  malgré  la  haute 

«ion  sanguine. 

autres  éléments  du  choc  anaphylactique  ne  sont  pas  envisagés  dans  ce  Iravail. 

Chimique  des  Terminaisons  du  Pneumogastrique  Pulmo- 
e,  par  a.  l>i  Sp.nur.  Journal  ilc  Phi/sioioijie  et  de  Palh.  qén.,  t.  IS,  n»  4,  p  7(r>- 
mars  19-20. 

Les  r 
Parties 
f^livité' 

*  '■éacti 


leur 


•ements  respiratoires  se  produisent  sous  l’effet  d’incitations  rythmiques 
centres  nerveux.  .\Iais  bien  des  facteurs  exercent  une  influence  sur  cette 
‘les  centres  nerveux.  Trois  sont  importants  ;  les  réflexes  mécaniques  de  llead. 


0, 

ïlote 


action  c 
‘onditions  d 


du  sang-,  la  proportion  d’acide  carbonique  dani 
donnée  résulte  l’adaptation  parfaite  de  la  fonçtio 


es|(iratoire 


sur  Réflexe  Respiratoire  inhibiteur  chez  la  grenouille  et  quelques 

ViNCEN-r  et  A.-T.  Cameron.  J.  o/  comparalUe 
l.  31,  RO  4,  p.  283,  avril  1920. 

t-ête  d  *'’**  mécanisme  inhibant  les  mouvements  respiratoires  quand 

*‘tués  a*  ‘'“"'mal  vient  à  être  plongée  sijus  l’eau  ;  les  récepteurs  de  ce  réflexe  .semblent 


^‘^Ués  d  à  ê'-'’®  plongée  sijus  l’eau  ;  les  récepteurs  de  ce  réflexe  semblent 

“h  (KA  '  épithélium  de  la  muquou.se  nasale;  chez  la  grenouille 
®®anisino  réfle 


outre, 

■((  résultant  de  la  fermeture  des  narines  et  de  l’arrêt  du 
qdratoires  ;  les  deux  mécanismes  entrent  en  jeu  quand 
E.  F. 

i  production  d’Acide  carbonique  dans 


'“ürant  , 

•a  a-  ‘-‘■“vers  les  voies 
«fouille  est  immergée. 

a 

'«Ga  Inhibiteurs  t_.  -  v* 

Cœur  de  Limule,  par  Walti:r  E.  GARriiiy.  Joiirn.  of  ijnural 
,  '  p.  Iü3,  iiovrnibra  1920. 

'^Ponden 


^  erfs  inhibiteurs  du  cœur  neurogène  de  Limule,  lesipiels  n 

^  ent  aux  vagues  des  vertébrés,  a  pour  effet  une  diminution  marquée  d 
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pi'uiliioLiiin  d’noidi'  cijrboiiiqui'  par  le  ganglion  du  cœur,  alors  (pie  l’cxdlation  àü 
ganglion,  (pii  aclive  le  cœ.ir,  active  aussi  la  production  du  l’acide,  carbonique  par 
ganglion.  Ceci  montre  (]ue  l’abolition  do  l’automatisme  du  ganglion  par  action  dos  ncrts 
inhibiteurs  ne  consist(!  jias  en  un  processus  de  blocage  ;  il  s’agit  d’uue  diminution  des 
riiactions  chimiques  s’effectuant  au  sein  des  cellules  ganglionnaires  cl  ([ui  donnent 
lieu  à  la  production  d’acide  carboni(pio.  'I'iioma. 

Azzi  (.\zzo).  PluiiKimènrn  Vuso-molcurs  (Us  Vnics  respiratoires  sons  la  dépendance 
de  la  Vaso-dilalalion  Cnlanée  (Hiforina  med.,  n“  IG,  p.  3G3,  10  avril  1921).--  Des  appd' 
entions  çutanfies,  froides  ou  chaudes,  ont  leur  retentissement  sur  la  vaso-niotricité  des 
capillaires  des  voi(‘s  respiratoires  ;  l’air  expir6  en  est  refroidi  ou  rfichauf'lë. 

,\zzi  (Azzo).  Action  des  Excitations  Thermiques  (Uilanées  sur  la  ’l'empéralnrc  de 
Muqueuse  de  la  Trachée  et  des  Jlronches  (Hiforina  imul.,  n“  22,  p.  5(19,  2K  mai  I92I)-'' 
Une  appiication  de  glace  sur  la  peau  refroidit  les  muqueuses  des  voies  respiratoires  ( 
unmiîcanisine  nerveux  (Hablit  la  corri'dation  entre  la  vaso-constriction.  cutaiKie  aulie.** 

d’ajiplication  et  la  vaso-constrici ion  des  muqueuses.  ]■'.  Dulem. 


Traitement  des  Muscles  énervés,  par  CmanCK  A.  Haiitmann  et  W.-E.  UlaT* 
.lourn.  nj  Ihc  Amer.  med.  Association,  vol.  74,  n"  13,  p.  H78,  27  mars  1920. 
Section  du  tihial  ou  du  seiaLi(pie  chez  des  lapins.  Le  traitement  des  muscles  P®’’® 
lysés  par  le  massage  ou  par  l’excitation  galvanique  a  été  d’effet  nul. 

Sur  l’Implantation  du  Moignon  central  d’im  Nerf  sur  le  bout  péripbéri5“ 
du  Nerf  d’un  autre  Orgeinisme,  par  IL  MonPUnoo,  G.  delta  l{.  Accad.  di  ^ 
di  Torino,  an  85,  n»  1-4,  ji.  50,  janvier-avril  1922. 

Entre-croisement  des  nerfs  sciatiques  chez  des  rats  unis  en  parabiose.  Les 
draxes  du  bout  central  poussent  ;  mais,  dans  une  jiremiére  période,  au  lieu  de 
dans  le  bout  i)éri[diéri(pie,  ils  retournent  en  arriére  ;  plus  tard  des  [lénélrations 
cylindraxes  centraux  dans  le  bout  périphéri(|ue  s’effectuent. 

h'.  Dei.kni. 

Tomenosiike.  Implantation  directe  d’un  Nerf  dans  un  Muscle,  énernt  (.Veta 
medicinaiis,  n"  2,  p.  125,  1918).—  Expériences  aux  résultats  encourageants  po“‘’ 
chirurgie  humaine.  'I'iioma. 


a 


r  la  formation  des  Plexus  t 


Effets  de  la  Transplantation  des  Membres  s 

veux  et  sur  le  développement  des  Neurones  périphériipies,  par  S.  K.  DBi'W 
Proceedinqs  of  lhe.  national-  Academij  of  Sciences  of  lhe.  United  States  of  -‘im 
vol.  5,  n»  8,  p.  324-331,  aoilt  1919.  ^ 

Expériences  sur  la  larve  de  salamandre  en  voie  de  transformation  ;  le  rudiP*  ^ 
(l’une  patte  antérieure  est  excisé  et  replanté  (transfiluntation  iiutoplastiqiie)  de  d 
sept  segments  plus  en  arriére  ;  les  rudiments  se  diHelopjient,  mais  leur  i'P 
motrice,  un  peu  inférieure  à  la  normale  [lour  les  trans[)lantati()ns  à  distance  d® 
deux  et  même  trois  .segments,  devient  de  plus  en  plus  jirécaire  à  mesure  que  1® 
cernent  du  membre  a  été  plus  grand.  Normalement  le  membre  aniérieur  est  > 
par  les  nerfs  spinaux  11“"  3,  4  et  5  ;  les  transplantations  jus(iu’é  la  distance 
s(‘gnients  peuvent  conserver  cette  innervation  ;  à  plus  grande  dislance,  ellesl®  P® 
peu  à  peu,  si  bien  que  par  exemple  une  trans|ilantalion  à  distance  de  (|uatre  sefc 
coirqiorte  l’innervation  par  les  n™  5,  G,  7,  et  la  transplantation  à  distance 


ANALYSES 


397 


‘''nervoLion  pnr  G,  7,  8,  9.  Dans  tous  les  cas,  il  se  forme  un  plexus  ;  le  dévcloppemi'nt 
nerfs  péri[)liériqües,  malgré  sa  médiocrité  pour  les  transplantations  à  grande  dis- 
'■ance,  pourrait  assurer  une  motilité  sutlisante  du  membre.  Si  la  fonction  motrice  est 
’nédiociv  ou  mauvaise:  c’est  (juc  les  connexions  des  neurones  moteurs  périphériques 
système  uer\'eux  central  s'établissent  mal. 

L’auteur  a  également  transplanté  des  bourgeons  de  patte  antérieure  en  arrière  d’un 
fldiment  de  patte  antérieure  (transplantations  hétéroplastiques)  ;  la  motilité  de  la 
S'''’ffe  est  toujours  alors  très  réduite.  Tiioma. 


^hyperplasie  des  Centres  Nerveux  par  Excès  de  Besoins  périphériques,  jiar 
R.  Dktwii.hii.  Procecdinrjs  o/  llie  nat.  Academii  oj  Sc.  nf  U.  S.  A.,  vol.  G,  n“  2, 
P'  OG-IOl,  février  1920. 

Expériences  sur  l’Arnhystoma.  I.c  rudiment  do  la  patte  antérieure  droite  est  détaché 
'mplanté  un  peu  en  arrière.  ;  la  greffe  se  développe.  La  patte  gauche  normale  est 
•nncrvéo  par  les  racines  spinales  3,  4,  5  ;  la  patte  droite,  greffée,  tire  son  innervation 
racines  5,  G,  7. 

L’on  constate  ceci  r  les  ganglions  3  et  4  correspondant  à  gauche  à  la  patte  normale 
Sont  gros  et  normaux  ;  à  droite,  où  la  patte  est  enlevée,  ils  sont  de  moitié  plus  petits. 

Les  ganglions  G  et  7  sont  normaux  à  gaucho  et  assez  petits  ;  à  droite  cos  ganglions 
7,  qui  pourvoient  à  l’innervation  do  la  patte  greffée,  sont  deux  fois  plus  volumî- 
l'eiix  qu’à  gauche  ;  ils  contiennent  plus  do  cellules,  ces  cellules  sont  plus  grasses,  et 
racines  droites  sont  plus  épaisses. 

Tout  ceci  démontri^  (juc  le  développement  des  masses  périphériques,  selon  ce  qn’il 
rrtiandc  aux  centres  d’innervation,  influe  sur  le  développement  de  ceux-ci  et  contribue 
'*  rlétcrminer  le  volume  définitif  qu’ils  atteindront.  Tiioma. 

^^gulations  fonctionnelles  chez  les  animaux  à  Moelle  épinière  composite, 

P®r  G. -Fl,  DnTWii.Kii.  Proceed.  nat.  Acad,  of  Sc.of  U.  S.  A.,  t.  6,  n”  12,  p.  G95-7Ü0. 
'lécembrc  1920. 

C^ùand,  chez  un  embryon  de  salamandre,  on  transplante  un  membre  antérieur  en 
•■'■Liation  anormale,  l’innervation  ordinaire  du  membre  n’en  tond  pas  moins  à 
^'"Tablir;  si  elle  y  réussit,  du  moins  partiellement,  le  membre  acquiert  une,  bonne 
*'^'*^'l‘*'é  ;  dans  le  cas  contraire,  le  membre  étant  greffé  trop  loin,  il  reste  infirme. (’.e 
donc  pas  à  la  sollicitation  périphérique  qu’obéit  l’innervation  pour  s’établir 
^^®st  du  côté  des  centres  spinaux  que  l’adaptation  doit  se  faire.  Soit  en  effet  un  embryon 
'■'hibystoiue  ;  la  partie  de  moelle  qui  donne  naissance  au  plexus  brachial  (racines  3, 
’  “)  est  enlevée,  et  remplacée  par  un  segment  plus  inférieur  (racines  7,  8,  9),  prélevé 
^  autre  embryon.  Le  résultat  est  que  dans  la  moitié  des  cas  les  pattes  antérieures 
**1  salamandre  acquièrent  une  motilité  normale  à  la  faveur  d’une  innervation  nor- 
*-l<iveloppée  à  [lartir  du  segmeiît  greffé  de  moelle  dont  le  microscope  constate 
‘ypertrophie  et  la  richesse  en  éléments  cellulaires.  La  cause  do  celte  hypcrtro[)hic 
^aurait  Olre  périphérique,  elle  est  centrale.  Tiioma. 


thermique  des  Nerfs  ;  loi  des  courants  forts  et  lacune  de  Fick, 

'LiXiiY  (’.aiiuot  et  tiEMni  LAuoiF.n,  Inarnal  de  Pliiisinlor/ic  ei  de  Pnlii.  gi 
ri»  3,  p,  dSG-49G,  décembre  1919. 


P  ^’”’'”9ue  l’on  mortifie  par  la  chaleur  l’extrémité  centrale  d’un  nerf  moteur,  et  qu’on 
au  moyen  de  deux  électrodes  placées  l’une  sur  la  partie  mortinée,  l’autre  sur 
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la  ré"i(in  saine,  on  observe  l’abscncc  (Je  contractions  pour  la  i'ermolure  dii  courant 
ascendant  et  pour  l’onvertiire  dn  courant  descendant.  Cette  disparition  est  due  à  ce 
(pie  les  excitations  qui  se  produi.sent  au  contact  de  la  zone  mortifi(:'c  et  de  la  zone  saine 
liyiioexcitable  sont,  bloquées  d’emblée,  à  tous  les  niveaux  d’intensité  oir  elles  se  pro¬ 
duisent,  par  les  modifications  électrotoniqnes  à  l’électrode  inrérioure.  I.a  pré)infatiün 
donne  à  tous  les  niveaux  d’intensité  le  troisième  cas  de  la  loi  de  l‘tlü,i>er. 

Ce  lilocaRC  peut  cesser  de  se  produire  pour  les  temps  de  passape  courts  ;  en  courant 
ascendant  on  retrouve  alors  une  secousse  de  fermeture,  et  ou  observe  pénéndement 
une  zone  do  lacune  assimilable  en  tous  points  à  la  lacune  do  b'icK. 

La  disparition  du  blocage  pour  les  temps  de  passage,  courts,  et  la  pré.sence  d'nne 
lacune  peuvent  être  mises  en  évidence,  sur  des  préparations  non  lési’ies  tlieruii(|uemcnt. 
a\ec  des  excitations  par  décharges  de  condensateur,  f.es  d(''cliarges  de  (auidensateur, 
à  des  iutensit('(s  convenables,  douueut  naissance  à  des  e.xcitations  d’ouverture. 

Dans  les  cas  de  blocagoy  intense,  on  observe  pour  l’excilatioii  de  fermeture  que  la  la' 
de  variation  de  l’intensité  liminaire  en  fonction  du  temps  se  rel(’(V((  d’une  façon  netta 
IKiur  les  l.emps  longs.  Ceci  jirouve  (pie  l’excitation  de  fermeture  c.atbodiipio  ct  le  blo¬ 
cage  auodiipie  ne  varieni  pas  suivant  la  même  loi  en  fonction  de  la  durée  du  passage 
du  courant.  |,y  j,-. 

Brièveté,  Fréquence  du  Rythme  et  Valeur  quantitative  de  la  Décharge  Ne*"' 
veuse  Réflexe  d’après  ce  qu’indique  la  Contraction  réflexe,  par  i\.-lî.  DiîhVëB 
(d,  C.-.S.  SnmîMi.xGTON.  Pmci’ediiii/.i  o/  lhe  Itmi.  Soc.,  U.,  t.  90,  p.  270-283  ;  1918. 
Expériences  sur  le  chat  spinal  ;  bi  nerf  afi'érent  qui  rc'.oit  ies  excitations  est  le 
jioplité,  le  moteur  est  le  iiéronier,  et  les  contractions  observées  sont  ceiles  du  inuscle 
libial  antique.  Une  excitation  nni(pie  d’intensité  modérée,  par  exemple  le  clioc  bris^ 
d’un  couraid,  faradique  d’une  intensité  (pudfpie  peu  supérieure  au  seinl  de  l’excitatiob) 
est  a|iidiquée  sur  le  nerf  afférent  ;  elle  évo(|ue  souvent,  dans  le  centre  spinal,  une 
série  rapide  et  serrée,  une  v(dée  d’impulsions  motrices  ;  on  voit  le  muscle  maintenant 
son  racconrcisseinent  plus  longdemps  ipie  lors(pie  l’excitation  unique  est  directe¬ 
ment  appliipiée  sur  le  nerf  moteur  ;  ceci  se  produit,  entre  certaines  limites,  d’autant 
plus  facilement  ipie  la  stimulation  gagne  en  intensité  ;  mais  l’état  du  centre  réflexei 
au  monient  de  l’expérience,  est  aussi  un  facteur  d('!ci.sir  dans  la  production  du  phénU' 
mfme.  (,)uand  l’excitation  portée  sur  le  nerf  afféiamt  n’est  plus  un  choc  unirpJC,  naal® 
une  série  de  chocs,  l((  centre  réflex(!  répond  par  une  série  de  décharges  motrice.s  !  l®* 
décharges  motrices  sont  synchrones  avec  h's  chocs  de  la  volée  d'((xcitation  ;  la  méthode 
mécani(pie  a  permis  de  constater  le  synchronisnn;  j((squ’à  la  tré(pienc((  de  55  cUoe® 
d’excitation  par  seconde,  la  méthode  de  ré.sonaiice  jusqu’à  (15.  Le  maximum  du 
pouvoir  irn'Canique  d’un  tnusch!  se  contractant  sons  l’action  de  son  ceid.re  spinal  de 
la'iflcctivité  est  parfois  égal  au  maxiniuin  de  ce  ([ui  [leut  ('tiM^  obtenu  par  la  faradisallu" 
directe  du  nerf  moteur.  TnoM.v. 

Sur  le  Myogramme  du  Réflexe  en  flexion  évoqué  par  un  choc  brisé  un*'!'*®’ 

par  K.  S.vssA  et  .S.-U.  SiiEuiu.N'Gro.x.  /Vocredinr/.s  of  llic  Uoij.  .Hoc.,  IJ  ,  t.  92,  J'- 
I 17  ;  1921. 

(■.liez  le  chat  spinal,  un  choc  faradique  unique,  appliqué  sur  un  nerf  afférent,  ou  lo®® 
loment  sur  le  tégument,  évinpie  une  contraction  réflexe;  quand  le  choc  est  ^ 
intensité  assez  supérieure  au  seuil  de  l’excitation,  lacontraction  réflexe  se  prcso 
à  la  fois  plus  forte  et  plus  iirolongée  que  la  contraction  maxima  obtenue  par  l'exc 
lion  similaire  directement  appliquée  .sur  le  nerf  moteur  du  muscle  :  il  en  est  ainsi»  <1 
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*  on  ait,  ou  non.  conservé  au  muscle  son  arc  réflexe  proprioce|iLif  intrinsèque.  Cette 
supériorité  en  liaiiteur  et  en  durée  île  la  contraction  réflexe  sur  la  contraction  directe 
U'u>;iraa  a  une  siffni/ioation  précise  ;  la  co!itr.Jction  réflexe  est  déterminée,  non  par 
une  impulsion  motrice  imi(|ue,  mais  par  la  sommation  d’tine  série  d’ondes  de  contrac¬ 
tion.  Aussi  la  courbe  enregistrée  de  la  contraction  réflexe  a-t-elle  un  aspect  partieu- 
tier.  Elle  est  Ionique,  plusieurs  fois  plus  lony:ue  que  la  courbe  de  secousse  directe  maxinia  ; 
tu  partie  culminante  du  tracé  est  une  crête  élevée  et  prolongée,  après  quoi  le  Ir.dt 
^ubaisso  plus  lentement  qu’il  ne,  fait  après  le  sommet  do  la  secousse  musculaire  di- 
i'oote  ;  sur  la  courbe  do  la  contraction  réflexe,  on  voit  parfois  une  deuxième,  et  même 
Une  troisième  crête,  à  la  suite  de  la  iiremièro  ;  la  contraction  réflexe  a  un  début  tnoins 
t'i'osquc  que  la  secousse  directe,  mais  la  partie  ascendante  de  sa  courbe  peut  être,  par 
uodroils,  |dus  abriqiLo  rpie  ne  l’est  la  partie  ascendante  de  la  courbe  de  la  secousse  par 
ii^oitatinn  directe  du  nerf  moteur.  En  sommiq  tout  démontre  que,  dans  la  contraction 
•Wiexe,  il  s’agit  d’une  décharge  à  la  volée  effectuée  par  le  centre  réflexe  spinal  on  réponse 
'tn  choc  d'induction  nni([ne  appliq\iéo  sur  ie  nerf  afférent  ou  sur  ia  surface  cutanée 
Connexion  avec  ce,  centre  spinal  réflexe.  Thom.v. 


Réflexes  au  Choc  rompu  et  Réponse  par  la  Contraction  super-maximale  des 
“huscles  des  mamipaifères  aux  excitations  de  leurs  nerfs  par  le  choc  unique, 
l’sr  C.-S.  Shkuiungton.  Procecdiniis  iif  tlir  lioi;.  Soc.,  B.,  L.  92,  p.  24.1-258  ;  1921. 
'-n  choc  In-isé  uiii(pie  appliqué  au  bout  péripliéri<]ue  du  nerf  moteur  du  tibial  anliqiii' 
Produit  une  seco\isse  musculairi'  ;  la  même  excitation  portée  sur  le  nerf  afféreni  nu 
®'!ntre  réflexe  du  même  muscle,  produit,  che/.  le  chat  .spinal,  une  contraction  mnscii- 
Ces  deux  contractions  doivent  être,  conifiarées  l’une  fi  l’antre.  f)r,  la  contraction 
est  supérieure  en  valeur  à  la  secousse  ilireclp  ;  cela  arrive  même  quand  l’exci- 
lon  inductrice  de  la  contraction  réfle.xe  est  plus  faible  que  l'excitation  prnduel  riee 
3  secousse  directe.  La  cause  en  est  que  la  réponse  réflexe  est  de  nature  tétanirpie. 
est  évident  que  si  le  choc  brisé  aiqiliqné  an  nerf  moteur  est  extrêmement  fort,  l’effet 
P''0duit  est  de  rpialité  tétanique;  il  s’agit  d’effet  super-maximal,  de  contraction 
'■'Per-maximale.  Ues  excitations  de  |iareille  force,  aiq)li([nées  jiar  le  clioc  iu'isé  au  nerf 
fent,  prudnisenl  des  effets  du  même  genre  ;  le  centre,  spinal  répond  par  une  iiupul- 
tétanisante  à  roxcilatinn  trop  forte  parvenue  par  le  nerf  afférent.  Gela  se  cimroit 
Plaig  l’explication  n’ost  plus  viilable  quand  le  clioc  porté  sur  le  nerf  afférent  a  été  rela- 
‘''ement  faible.  Dans  les  c 


J’î'Xtérée,  sa  transformation  e 
®  Centre  même  de  réflectivité. 
Particulie, 


^citation  centripète  par  choc  unique  d’inleusité 
n  impulsion  tétanisanti'  s'est  opérée  exclnsiveraenl  dans 
üeLLe  l.ransfnrmatiim  s'opère  en  vertu  d’un  processus 
,  processus  de  «  cliarge  »  d'une  certaine  lenteur  en  comparaison  du  cycle 
'hipnlsion  nerveuse  simple  ;  ce  processus  est  d’intensité  plus  grande  et  de  plus 
•'gue  durée  lorsque  les  fibres  afférentes  excitées  sont  noiTibreuses  ;  il  est  d’intensité 
faible  et  do  moindre  durée  lorsq\>e  les  fibres  afférentes  excitées  ne  sont  que  qnel- 
'"fcs.  Thoma. 

’ff'ftation  des  Nerfs  par  Ouverture  de  Gourant  galvanique  ;  Décalage  du  seuil 
ouverture  (courant  descendant),  par  II.  Cardot  et  II.  Lav gier.  .Sociéiédc  Bic- 
“ff'c  ;  21  février  1920. 

Les  r 


s  passages  i 
“""^entifs,  tant  a 


1  courants  angmenlent  consiilérablement  l’efficacité  de  courants 
— •>  liiiii,  an  point  do  vue  de  l’excitation  d’ouverture  anodique  qu’au  point 
'fc  de  la  prodneUon  du  blocage  calhodique  de  rnj.)lure. 
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les  autres  tissus.  L’excitation  du  nerl  par  un  courant  d’induction,  poussée  jusqu’à  la 
tétanisation  do  son  muscle  pendant  30  minutes,  n’aug-menle  pas  la  production  de 
Solde  carbonique  par  le  sciatique.  Le  couturier  présente  une  notable  augmentation 
'le  l'acide  carbonique  [iroduit  dans  le  relâchement  qui  suit  sa  contraction  tétanique, 
^es  faits  montrent  que  l’iinjiulsion  nerveuse  n’est  pas  liée  à  des  processus  aboutissant 
"  la  production  de  l’acide  carbonique.  Thoma. 

^fîet  du  Déploiement  sur  la  Vitesse  de  la  Conduction  dans  le  Réseau  Neuro' 
iftusculaire  de  la  Cassiopée,  par  J. -F.  Mac  Clendon,  Proceedings  nf  Ihe  national 
-■icadenuj  of  Science.i,  Unital  Siales  America,  vol.  3,  [i.  70.3,  décembre  1917. 

La  conduction  s’opère  avec  la  meme  vitesse  le  long  du  bord  de  l’ombrelle,  que  la 
'''■édiise  soit  déployée  ou  ([u’elle  soit  repliée  ;  la  vitesse  de  la  conduction  nerveuse  n’est 
’^hllement  influencée  par  l’état  d’extension  ou  de  relâchement  du  conducteur  ner- 
Veux.  Tho.ma. 


Régulation  Nerveuse  des  fonctions  mécaniques  de  l’Intestin  grêle,  par  Igino 
Spadolim.  Archimo  di  Fisiologia,  t.  IG,  n»  .3-1,  p.  151-174  ;  mars-mai  1918. 
Les  éléments  nerveux  augmentateurs  et  inhibiteurs  sont  des  fragments  indissolu¬ 
blement  liés  d’un  mémo  système  (Morat).  S|)adolini  a  vérifié  (pi’en  effet  des  réactions 
‘•mécaniques  de  nature  antagonistique  (motrices  et  inhibitrices)  peuvent  être  déter- 
“'•nées  dans  l’intestin  grêle  tant  par  le  segment  crânien  du  système,  autonome  à  tra- 
'"'•''s  les  vagues,  que  par  le  segment  thoraco-lombaire  (sympathique)  à  travers  h’S 
Splanchniques.  U’aprés  hd  le  segment  crânien  régit  dans  l’intestin  grêle,  par  les 
®eues,  et  au  moyen  de  i)rocessus  antagonistiques,  la  fonction  péristaltique  et  la 
ction  de  tamisage  du  chyme  (mouvements  rythmiques  pendulaires)  ;  le  segment 
raco-loinb;dre,  par  les  s[)lanchniqucs,  régit  l’activité  de  position  ou  configuration 
générale  de  l’organe,  en  adaptant  la  cavité  de  l’intestin  à  son  contenu.  Certaines 
^'•'aitations  chimiques  ont  dos  effets  qui  confirment  ces  données  ;  l’adrénaline  modifie 
®  '•'•nfiguralion  de  l’organe  ;  la  pituitrine  agit  sur  la  fonction  de  tamisage  du  chyme. 

F.  Dele.ni. 

Chair  de  Poule  et  le  Réflexe  Pilo-moteur,  par  Tommaso  Senise.  Annali  di 
Nevrolngia,  an  3G,  fasc.  1-2,  j).  1-25,  1919. 

^  Histoire  et  description  du  phénomène,  étude  de  son  mécanisme  et  des  conditions 
^®ris  losqiiellos  il  se  iiroduit.Le  réflexe  pilo-moteur  peut  être  lenu  pour  un  \  éritable  réactif 
du  sympathique,  il  y  a  intérêt  do  le  rechercher  dans  les  maladies  où  le  sys- 
Po  t,  central  ou  périphérique  est  intéressé  dans  h'  but  île  préciser  les  rap- 

'  Existant  entre  les  ganglions  et  les  fibres  du  sympathique  d’une  part,  les  centres 
herfs  spinaux  d’autre  part.  ,  F.  Deleni. 


Contrib 


vtion  à  l’étude  des  Réflexes  Vaso-Moteurs,  |iar  1).  Ogata  et  Swale  Vin¬ 
cent.  Journ.  of  Comparalive  Neurol.,  vol.  30,  n“4,  p.  355-378  ;  juin  1919. 


fle^*^  but  des  présentes  recherches 
éonciii|,|,  (les  idées  contradictoire; 
^'“moteurs. 

Lhez  les  chiens  maintenus  sous  1 

sensitif,  / 


’  (saphène, 
^‘‘Snientation  dei 


idier  quelques  facteurs  séparément  ci 
onditions  déterminant  certains  réflexes 

le  chloroforme,  l’excitation  des  nerfs 
cubital,  médian)  cause  généralement 
quand  la  narcose  n’est  pas  profonde 


ASALY 


ANAL  Y  SES 


403 


^davérique)  persistant  10  à  ‘20  lioiircs  ;  la  préparation  perd  son  excitaliilité  peu  à  pcui 
^  mesure  que  s’installe  la  rif.’-iililé  cadavérique,  processus  irréversilde  fi’iiihihition 
protoplasmas  musculaires.  On  no  saurait  dire  si  rautomatisme  des  mouvements 
fythmiiiues  est  d’oriqine  nerveuse  ou  musculaire  ;  contractures  et  relàcliemenls 
'^^‘cessifs  les  empêchent.  A  leur  tour,  ils  inriuent  sur  le  tonus  iju’ilsauqrnentent  ;  eeci 
''lendrait  à  l’appui  de  la  tliéorie  (|ui  l'ait  consistcu’  la  contraction  musculaire  en  un 
échange  de  matériaux  entre  le  sarcoplasina  et  les  filirilles.  Les  particularités  de  la 
Ooiirhe  représentative  d’un  mouNaurnuit  rythmique  se  com|)rennent  i|uan'l  on  admet 
lue  la  contraction  rapiile  d’un  muscle  résulte  de  la  fusion  de  deux  contractions,  celle 
6S  myofihvilles  et  celle  du  sarcoplasma.  La  fréquence  des  mouvements  rythmi(iues 
muscles  vasculaires  lU!  diffère  pas  de  ce  qui  se  prcjduit  avec  d’autres  i)rép.irations 
muscles  lisses  ;  meilleure  est  la  préparation,  plus  frrande  est  la  fré(ptence.  I.a  hau- 
•’  des  contractions  rythmiques  est  très  variatde.  Le  tonus  des  vai.sseaux  est  plus 
'^Urtpu!  (|ue  celui  des  autres  orp-anes  à  muscles  lisses,  l.e.s  artères  accomplissent  îles 
U'ouveineuts  rythiuiipics  d’autant  plus  ra|)ides  que  leur  ealilirc  est  plus  petit. 

h’.  Uele.xi. 

•Action  du  Nitrite  de  Soude  sur  les  Muscles  striés  et  sur  les  Troncs  Nerveux 
de  la  Grenouille,  p.ir  I  /uCiNo  l’oiGOUiNi.  Archinuxli  Enmincotoi/in  sperimentale  e 
^cienzn  affini,  vol.  ‘23,  p.  37I-3-!!  ;  lo  juin  I!)17. 

Eîspériences  sur  des  pastroenémiens  isolés,  miis  laissés  en  connexion  avec  le  scia- 
;  immersion  de  Id,  ‘20  minutes  ou  davanlape  dans  la  snhition  de  nitrite 
Dans  le.s  conditions  de  rex|)érienco,  l’action  du  nitrite  ilo  soude  sur  le  muscle  strié 
®  traduite  par  l’inhibition  de  la  contraction.  La  limite  s’observe  avec  des  dilutions 
environ  1  pour  300. 

Cette  action  n’i'st  pas  duo  ou  n’est  due  ipie  jjour  une  part  minime  à  la  concenlra- 
n  molécul.iire  d(!  la  solution;  il  faut  l’attribuer  surtout  à  la  toxicité  liée  aux  proprié- 
,  •'uimiques  du  sel.  Elle  est  notablement  moins  intense,  et  moins  constante  dans  son 
^tensilé^  quand  il  s’apit  de  muscles  d’animaux  curarisès  au  préalable. 

Cette  action  du  nitrite  ilc  sonde  est  transitoire,  et  les  muscles  récupèrent  complè- 
nnt  leur  fonction  au  bout  de  (juelques  heures. 

troncs  nerveux  ne  ressentent  aucunement  l’influence,  des  solutions  de  nitrile 
®oude  pour  ce  (pii  concerne  leur  excitabilité  et  leur  conductibilité. 


la  Ponction  des  Muscles  au  cours  de  l’Evolution  du  Processus  Inflamma- 
*oire,  pj,r  ALESiANuao  Am.xto.  .tre/i.  (// />’i,v/o/o,(/i«,  vol.  1  7,  fasc.  1-2,  p.  1-31;  no- 
''fimbre  HllH-junvier  11)  11). 

^  Expériences  sur  des  pastroenérniens  d((  prenouille  injectés  d’un  peu  de  la  solution 
•'•tfate  d’arpent  à  2  Les  modifications  fonoLionnelle.s  du  muscle  varient  avec 
^^l^mps  écoulé  depuis  le  début  du  pnicessus  inl'laininatoire.  Dans  un  premier  temps, 
^  bote  un  idiaissement  du  seuil  de  l’excitabilité,  une  diminution  de  l’énerpie  de 

.  faction,  ht  fatipabil ité  du  muscle.  .Suit  une  . ‘te  jiériode  de  transition  avec 

^^Smentation  de  l’excitidiilité  et  de  la  résistant!  ,à  la  fatipue  portées  au-dessus  de  la 
Puis,  praduellement,  le.  muscle  reprend  ses  caractères  physiolopicpies  ; 
*’®bres  après  l’injection  intra-musciilaire  de  nitrate  d’arpent,  l’état  normal  est  à 
1’,  réciqiéré.  (des  modifications  fonc  tionindlcs  successives  sont  en  rapport  avec 

”  anatomi((ue  du  muscle  aux  phases  diverses  du  in-ocessus  inflammatoire. 

E.  Deleni. 
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Sur  la  Courbe  de  la  Contracture  par  la  Caféine  des  Muscles  n  ormaux  et  en 
état  de  Dégénération  graisseuse,  [lar  Alessandro  Amato.  Arcli.  de  Fisinlogiar 
vol  17,  fasc.  1-2,  p.  .33-45  ;  novombro  l'.)l8-janvii‘i'  l'.tll). 

Une  soluUoii  (I(!  cul'oino  atcissaiit  <linR;l,('ini‘iiL  soi-  le  mijsolo  ori^provoipic  la  contrac- 
liire.  Los  gastroonomioiis  de  gi-onouillo  ou  élat  do  doH-onoratiou  graissoiiso  (iiiloxica- 
lion  jiliosplioroo),  on  poosonoo  do  la  oaroiiio,  enli-oid,  pins  aisômoni,  l'L  pins  vite  en 
oonlraolni'o  (po!  les  innsolos  normaux.  Coci  tnmt  à  co  ((ni‘  la  dogénoration  graisseu^'e 
dotniM,  snrlont  les  fibrilles  ;  la  oonlractnro  dn  mnsolo  osl,  roaliséo  par  lo  sarcoplasme- 


Action  de  la  Vératrine  sur  l'Uretére  isolé.  Contribution  à  la  doctrine  de  la 
Contractilité  du  Sarcoplasma.  par  ,\lbssamiro  Uoss[.  .Irr/i.  di  Fisiologia,  vol- 
17,  n”  l-‘',  p.  07-103  ;  novombro  lOlK-janvior  1010. 

La  vorati'ino  agissant  sur  l’nroLèro  isolé  do  cobayi^  doLorniino  dos  modifications 
dn  tonus  di^  la  [iroparation,  dn  rythme  dos  contractions  spontanées,  dos  caractères  de 
la  contraolion.  On  obti(mt  nno  coiirbi’  analogue  à  colh;  (|no  ilonnont  los  mnsolos  striéSi 
vérati'inisos  aussi.  Los  offoLs  s’inti'rprètent  dans  les  d(Hix  cas  par  une  action  particU' 
lioro.  do  la  \oratrino  sur  lo  sarcoplasmo  (pii,  do  même  cpio  la  lihrillo,  est  contractile- 

K.  Dei.kni. 

Contribution  à  la  Physiologie  des  Vaisseaux  et  à  la  Physiologie  du  Tissu 
culaire  lisse.  II.  Action  de  l’Adrénaline  sur  les  Mouvements  Rythmique* 
des  Vaisseaux,  par  Achilli-;  Honcato.  Arcli.  di  Fixinhii/ia,  t.  17,  n»  1-2,  p- 
!I5  ;  novembre  191H-janvior  11)1'.). 

.\nx  ooncontrations  do  1  ;  1 5. OOP. 000  à  1  ;  7.000.000,  l’adrénaline  est  vasoconstric- 
trico,  on  outre  idio  oxorco  nno  action  pnissaiito  sur  los  monvomonts  rytbmiipios  rapide® 
dos  vaisseaux,  los  activant  .s’ils  sont  on  acte,  li's  rappelant  s’ils  sont  éteints  ;  la  com 
centration  optima  pour  cot  effet  est  colle  do  l’adrénalino  dans  lo  sang. 

Il  apiiaratl  ainsi  (pio  l’action  de  l’adi'énalino  sur  la  circulation  [léripliérique 
double.  Kilo  confère  aux  vaisseaux  une  tonicité  (pii  maintient  la  pression  d)i 
entre  dos  limites  détorminèos  ;  elle  favorise  les  buts  fonctionnels  anxipiols  répondea^ 
les  monvomonts  ryllnni(|nos  dos  vaisseaux.  F.  I)i-:leni. 

Croissance  et  Fécondité  des  Rats  alcoolisés,  par  E. -K.  .M  ac  lloWEELOt  E.-M.  ViCé'’'' 

Proreedinr/n  o/  llic.  Naliunul  Aendemu  aj  Srinicea  o/  llie  Ifniled  Siales  <>f  /Imeriedi 
vol.  3,  II"  1),  p.  577-.57!)  ;  septembre  11)17. 

Expérionoos  sur  dos  rats  blancs  soninis  (piotidionnoinont  à  une  inhalation  d’alco”* 
dans  un  réservoir  clos.  Los  petits  dos  rats  alcooli([nos  étaient  d’un  [loids  notablcnl®'’ 
inférieur  à  la  nioyonno.-  .Mais  la  rédno.tion  do  leur  nombre  est  tout  à  fait  frappé’'*'^' 
Alors  (pie  21)  pai)'os  do  rats  niu'manx  ont  produit  300  petits,  30  paires  do  rats  alcod'® 
ont  produit,  dans  lo  mémo  temps,  lOS  petits.  'I’iioma. 

Sur  la  Fonction  Sécrétoire  de  la  Parotide  de  l’homme.  Note  IV.  Influencé  ^ 
l’Attention  dirigée  sur  les  Excitations  Olfactives,  par  IIhiino  niioNACCi- 

vin  di  l''isiijlo(iia,  vol.  15,  fasc.  3-4,  p.  lG‘J-178  ;  mars-mai  11)17. 

L’aiitoiir  avait  constaté,  dans  dos  expériences  antérionros,  (|no  le  travail 
tnol  dimi)ino  on  inbibe  la  si’-crétion  salivaire.  Il  s’est  |irop()sé  do  roclK'rolioi’,  * 
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'Expériences  nouvelles,  si  des  excilaUons  sensorielles  simples,  olfactives  ou  autres, 
''Ppliquées  on  même  temps  que  le  stimiilns  gustatif,  auraient  pour  effet  d’arrêter 
’a  sécrétion  parotidienne. 

Le  stimulus  gustatif  était  fourni  par  la  sedulion  minima  d’acide  acétique  à  0,026  %, 
'Et  par  d'autres  plus  fortes  (1  %)  ;  la  solution  était  gardée  dans  la  bouche  et  renouvelée 
toutes  les  deux  minutes.  Sondage  du  canal  <le  Sténon,  récolte,  de  la  salive  comme 
dans  les  expériences  anciennes.  Kxcitations  olfactives  fournies  ]iar  des  odeurs 
'agréables  (essences  il’orohiilées,  d’ambre,  de  girofle)  ou  désagréables  (sulfure  de  car- 
t^'Enc,  assa  fo  "tida)  ;  un  jietit  flocon  d’ouate  imprégné  du  jiarfum  était  chargé  dans 
une  olivette  de  verre  (pi’on  introduisait  dans  la  narine  du  côté  de,  la  parotide  sondée. 

La  salive  sécrétée  sous  la  seule  influence  du  stimulus  gustatif  est  dite  normale. 
Lorsque  r(‘xcitation  idfactive  iider\ient,  on  a  une  salive  d’inhîljition.  Dans  le  cas  du 
'Etnnulus  gustatif  faible  et  d’une  excilation  (dfactive  forte,  la  vitesse  d’écoulement  de 
ta  salive  se  trou\'e  réduite  de  jirès  ih'  moitié  ;  l’alcalinité,  la  conductivité  électrique 
ta  salive  d’inhibition  sont  légèrement  augmentées  ;  do  même  pour  le  contenu  en 
u^'Ete  total. 

Laris  le  cas  du  stimulus  gustatif  fort  et  de  l’excitation  olfactive  forte,  la  vitesse 
décüulement  de  la  salive  est  réduite  île  jdus  do  moitié  ;  l’alcalinité  et  la  conduc- 
ttvité  électriqm^  de  la  salive  d’inhibition  sont  légèrement  diminuées  et  l’azote  total 
'Eau  modifié  (odeur  agréable)  ou  quelque  peu  augmenté  (odeur  désagréable). 

Lfn  fait  remarquable  observé  a  été  que  l’application  de  l’excitation  olfactive  forte 
(EEPcur  désagréable)  avait  ])our  effet  immédiat  l’arrêt  de  l’écoulement  de  la  salive  ; 
P'Eur  qo(,  ]g  sécrétion  rejnît,  il  élait.nécessaire  que  l’individu  en  expérience  pensât 
^'Eftoinent  au  stimulus  gustatif  qu’il  avait  dans  la  bouche.  L’auteur  a  même  pu  ropré- 
®<Enter  le  phénomène  ;  son  graphique  montre  que  l’inhibition  salivaire  provient  sur- 
_  ht  de  ce  que  l’individu  dirige  son  attention  sur  l’excitation  olfactive  qui  intervient  ; 
"'Versement  l’attention  reportée  sur  le  stimulus  gustatif  a  pour  effet  de  réactiver  la 
^'^orélion  parotidienne  suspendue. 

]•’.  DliLENI. 

la  Fonction  Sécrétoire  de  la  Parotide  de  l’homme.  Note  V.  Influence  de 
1  Attention  portée  sur  les  Excitations  Acoustiques,  par  Iîuuno  BhunacCi. 
'''’c/iinio  (U  Ei.siolonia,  vol.  15,  fasc.  .‘1-4,  p.  179-188,  mars-mai  1917. 

LEcs  excitations  acoustiques  faibles  ou  fortes  (dia()asons,  tomomètre)  sont  portées 
côté  de  la  parotide  on  expérience  ;  le  simulus  gustatif  est  obtenu  par  la  solution 
hcidc  acétique  à  1  %. 

Comme  dans  les  expériences  précédentes,  la  vitesse  de  la  sécrétion  parotidienne 
plivc  normale)  se  réduit  de  moitié  lorsqu'interviennent  les  excitations  acoustiques 
d'inhibition);  l’alcalinité  et  la  conductivité  électrique  de  la  salive  d’inhibition 
^Cht  légèrement  réduites;  la  teneur  en  azote  total  n’est  pas  modifiée. 

Mais  le  fait  intéressant  est  celui-ci  :  que  l’excitation  acoustique  soit  faible,  qu’elle 
■EE't  forte,  le  résultat  est  numériquement  le  même  et  l’inhibition  salivaire  n’est 
Ph'l  clifrér('nte  dans  un  cas  de  ce  qu’elle  est  dans  l’autre.  Si  la  force  de  l’excitation  est 
^'h's  influence  sur  la  valeur  de  l’inhibition,  c’est  qu’un  autre  facteur  décide  surtout 
EE  f'iiénomène.  Ce,  facteur  est  l’attention. 

Lh  preuve  en  est  que  .si  l’excitation  acoustique  inhibitrice  n’est  plus  un  ton,  mais 
EEEle  mélodie  (violon,  harmonium),  la  vitesse  de  la  sécrétion  salivaire  n’est  plus  réduite 
EE  hioitié  ;  elle  se  réduit  à  moins  d’un  tiers. 

F.  Del  UNI 


î,  B.  lilillNACCI. 

ovoinbre  1917. 
l.our  objyl  était  de 
t)s  qiiu  le  stimulus 


icatioB 


la  sécrétion  est  pins  on  moins  vive,  tan.lis  que  l'attention  d.'  l'individu  est  dirigée  sur 
la  sensation  gustative  (phase  de  l'effet  positif  dn  stiinnlns  adé(iuat  et  de  facilitatio» 
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l'ieure  du  crâne.  Au  point  do  vuo  dihiqno,  tout  (iopond  des  troubles  cérébelleuxelacous- 
Hco-vcslibulaires.  Ces  dilïc-renls  syndromes  existent  rureinent  à  l’élat  de  pureté  : 
‘'s  sont  le  plus  souvent  associés  ;  eu  outre,  la  présence  de  mniinijile  .léreuse  dans 
cas  de  tumeurs  do  la  fosse  posl,érieure  compli(pie  souvent  le  diattnostic.  Cette 
®éningii|.  est  souvent  looalisée  à  l’angle  poid,o-eérébelleux  ou  à  la  surface  du  cer¬ 


velet  ; 


e  modifi(î  ralluia^  oliuiipie;  si 


e  statisi 


,  ,  . , .  . .  de  tumeurs 

la  fosse  postérieure,  l’auteur  ilémontre  qu’on  se  trompe  dans  le  diagnostic  dans 
plus  de  30  0/ O  des  cas,  malgré  la  col InbaruHon  avec  les  olologistes.  Contrairement  à 
qu’affirment  différents  auteurs,  à  savoir,  (pie  l’angle  |iouto-eérébelleux  est  un  lieu 
prédilection  de  la  méningite  séreuse  idiopathirpie  spontanée,  le  Prof.  Christian- 
®cn  n’a  jamais  trouvé  la  conlirmation  de  ce  fait.  Il  est  persuadé  que  ces  auteurs  ont 
Considéré,  comme  méningite  séreuse  isolf-e,  une  méningile  séreusi'  associée  à  une 
“nieur  du  cerveb't  ou  de  l’angle  ponto-cérfdielleux  ]uiss(‘e  inapenpie.  Le  fait  de  la 
guérison  apparente  par  l’écoulement  du  licpiide  n’impressionne  pas  jiarticulièrement 
*  l'rot.  Christiansen.  11  explique  cette  guérison  parie  fait  de  l'i'vacnation  de  la  méniii- 
séreuse  dans  les  cas  de,  tumeurs  à  localisation  variée.  Ce  qui  caractérise  en  général 
Umeurs  cxlra-céréhrale.’t  tic  la  hase,  du  cerrean,  r'csl  le  conlraslc  qui  existe  entre  l'af- 


hcu 


Les 


tcllf 


lion  grâce  cl  précorr  des  nerfs 


I  rabsetice  fréquenic  de  .sgmptômes  cérébraux. 
sym|)lùmes  clini(pies  ne  sont  pas  toujours  capables  de  conduire  au  siège  exact  de 
tumeur.  Certains  cependant  |ierm(d,tent  de  croire  fortement  à  l’existence  d’une 
Jinieur  de  1  ’angle  ]ionto-cérébelleux,  ce  sont  ;  la  surdité,  l’abolition  de  la  réaction  calo- 
'que  et  la  lésion  du  trijumeau.  D’autres,  tels  que  la  démarche  titubante  et  les  asyn(T- 
S  cérébelleuses,  indicpient  avec  moins  de  certitude  une  localisation  cérébelleuse. 
Le  Prof.  Christiansen  passe  en  revue  les  iliffércnts  siimplôines  et  leurs  particula- 
Parmi  les  signes  d'Iigperlensiiin,  la  stase  iiapillaire  est  la  plus  importante.  Elh'est 
cnient  importante  que  l’auteur  ne  diagnostique  qu’avec  là  plus  grande  réserve 
tumeur  cérébelleuse  ou  de  l’angle  ponlo-cérébellenx,  dans  les  cas  où  elle  fail 
bér**'^-  contre,  elle  manque  plus  .souveid.  quand  il  s’agit  de  tumeur  intra-]irotu- 
®ùtielle.  L’étude  des  réactions  Inbiryntbiques  expérimentales  est  de  la  plus  grande 
^  dans  le  diagnostic  précoce.  Les  synqitùmes  d'irrilalion  et  de,  déficit  cérébelleux 
hués  par  Baraiiy,  bien  <pie  tia'is  utiles,  sont  souvent  insuffisants  et  trompeurs  ;  ils 
*  Licaliser  la  cause  dans  la  fosse  postérieure,  mais  ne  sont  pas  capables  de  lixer 
siég,,  ^11  cervelet  ou  à  l’angle.  !.,((  Prof.  Christiansen  attache  de  moins  en  moins 
"«porta  lice  ai  IX  examens  cérébelleux  des  otologistes  el  se  fie  bien  plutôt  au.x  exa- 
*''>  indiques  par  Itabiliski,  Cordeii  Holmes.  .André  Thomas.  Il  altiri'  l'attention 
^  ‘importance,  pour  le  diagnoslie.  précoce,  des  accès  iwstihulaires  caraclérisés  par 
Vertiges,  des  phénomènes  acoiistiipies  subjectifs,  des  troubles  de  l’éipiilibre  accom- 
^nés  lie  nausées  et  de  vomissements. 

nerf  trijumeau  ne  réagit  ipie  rarement  par  des  |diéiiomènes  d’irritation.  Coii- 
‘l'emenl  à  ce  maïupic  de  phénomènes  irritatifs,  les  symptômes  de  délicit  de  la 
du  trijumeau,  en  particulier  l'anesthésie  de  la  cornée,  sont  très  constants  et  consti- 
üe  ,  ‘'‘Sne  précomu  La  parésie  dei^  muscles  niasticaUuirs  est  plus  fréquente  qu’on 
^  Cdinet  en  général.  L’auteur  l’a  trouvée  dans  un  tiers  de  ses  cas  au  début  de  la 
'le  facial  joue  un  rôle  assi'z  faible  dans  la  maladie  :  dans  plus  de  la  moitié 

®cs  Cas,  la  paralysie  faciale,  mampiait  ;  quand  elle  est  grave  elle  est  plutôt  l’indice 
"*«1  tumeur  de  l’angh-. 

®"tcur  en  vient  à  la  question  du  Irailemenl  et  discute,  les  différentes  méthodes 
de  ..“'■'''''Cs.  11  rejette  l’oiiération  trans-labyrinlhiquc  de  Quix  et  se  déclare  fiartisan 
Opération  trans-cranienne  ipii  a  une  mortalité  bien  intérieure. 

Louis  llEYS. 
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Etude  Neuro-Oto-Oculistique  des  Tumeurs  de  l’étage  postérieur  du  Crâne- 
Contribution  au  diagnostic  différentiel  de  ces  Tumeurs,  par  J. -A.  BabBÉ 

(il,  P.  Mohin  (de  Slrasbimrs).  Uapporl  pri'senlé  au  Canaris  dr  la  Saciélé  de  Neuro- 
Oto-Oc.iilisliiiiie  de  Slrashaunj,  le  30  juin  1023.  Iteviie  de  Nenro-Ola-OculisUauc,  t.  li 
11»  C,  11.  425-4(13,  juin  1923. 


liiiiic.m-s  Bolides  ou  kysLupios  du  cervedet.  Ils  apporlont  l’observation  de  ces  différents 
cas  et  y  ajoid.eid.  iin  exposé  syntliétirpie. 

Siimplâmes  rachléaires  ;  dans  la  plupart  <lescas,  les  lionrdonnemerd,s  il’oreille  s’inS' 
tallent  après  la  surdilé  et  qoelquefois  des  années  après  (die  ;  elle  existait  cinq  fois  sur 
sept  ;  dans  plusieurs  cas,  les  bourdonnements  se  sont  inoid,ré  (senlement  quand  le  svn' 
(Ironie  d’byperl.ension  ci'ànienne  s’était  établi. 

Syndranies  vesiibnlaire.s  :  ils  s’observent  chez  tons  les  mal  ides.  L’épreuve  calorique 
de  Uarany  est  de.  la  pins  grande  inqiortance  ;  elle  démontre  une  inexcitaliilité  du  côté 
malade.  L’excitation  de  l’oreille  saine  présente  également  des  particularités  décrites 
iMÀcemment  en  Améri(pie  :  le  nystagmus  ne  devient  pas  rotatoire  fpiand  la  tôle  est 
portée  vers  le  côté  non  irrigué.  Chez  tous  les  malades,  il  existait  dn  nyslaijinus  spo^' 
lané  dans  le  regard  direct  et  dans  la  convergence  ;  ce  nyslagnms  bat  du  ci'ilé  oppo®^ 
à  la  tumeur.  L’é[)reuvc  vallaïqiie  de  Haliinski  donne  des  résultats  d’une  utilité  minime. 
Le  nyslaymus  mtiaïeiue  est  facile  à  jirovmpier  du  côité  infime  où  il  y  a  inexcilabü'*'^ 
calorique,  ce  qui  démontre  (pie  l’apparé'y  vestibiilaire  du  côté  lésé  est  encore  excitable 
au  moins  en  une  de  ses  jiarlies  internes.  X.'épreuve  ralaloirc  ne  donne  guère  de  rCB' 


seignements  utiles. 

Les  éprennes  vestibiilaires  dimV/i/e.s- démontrent  souvent  une  discordance  entre  les 
signes  de  Itomberg  et  l’épreuve  des  bras  tendus  ;  ces  deux  signes  sont  peu  aptes  é 
fournir  des  renseignements  topographiques  solides.  Le  signe  clinique  le  plus  fldéle 
est  le  nyslaymus  spanlané.  Le  syndrome  acouslico-vestibulaire  des  tumeurs  de  l’angl® 
se  résume  ainsi  :  surdité  progressive,  sans  bourdonnement  au  début,  troubles  veS' 
tibiilaire.B,  vertiges,  nystagmus  dans  regard  direct  ou  la  convergence  ballant  du  côté 
opposé  à  la  tumeur,  inexcilabililé  5  l’épreuve  calorique  avec  conservation  des  réac¬ 
tions  vestibiilaires  du  côté  sain  (à  l’exccfition  de  la  transformation  giratoire  du  nyst®?' 
mus),  consi'rvation  du  nyslagnms  et  du  vertige  voltaïque  de  Babinski. 


s  symptômes  cérébelleux,  la  titubaliai 


a  démarche  légèrerncnl  ébrieuse 


les  signes  les  pins  jirécieux  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de'l’angle.  Les  auteurs  1  0** 
rencontré  dans  toutes  leurs  observations.  Les  signes  pyramidaux  sont  incoustan^i 
souvent  contre-latéraux,  les  signes  d’irritation  l’emportent  snr  les  signes  de  défi®'^' 
Parmi  les  ncr/s  crâniens,  le  Irijumcau  est  très  souvent  atteint  ;  auprès  des  cas  où  H  ^ 
a  anesthésie,  on  jieiit  trouver  assez  fréquemment  des  troubles  d’ordre  irritatif  (hyp®^ 
esthésic  et  névralgie).  I.e  nerj  facial  est  beaucoup  moins  fréquemment  paralysé  qù® 
ses  compagnons,  les  nerfs  cochléaires  et  vestibiilaires.  Parmi  les  autres  signes  incoù® 
tants.lcs  auteurs  insistent  sur  les  troubles  pupillaires  et  la  contracture  des  muscles 
la  nuque.  Le  syndrome  d' hypertension  crânienne  n’e.xislail  que  4  fois  sur  7  cas 
tumeur  de  l’angle  ;  ceci  est  un  fuit  important.  Dans  certains  cas,  les  auteurs  onf 
apparaître  des  crises  bulbaires  très  particulières  dont  ils  donnent  la  description  el 
l’on  peut  distinguer  des  crises  corticales;  elles  peuvent  avoir  une  importance  daù® 
diagnostic  lo|iographiquc  de  la  compression. 

A  ces  Cas  de  tumeurs  de.  l’angle,  les  auteurs  opposent  les  observations  de  Id'^ 
du  cervelet  cl  d’hypertension  simple  de  la  fosse  postérieure.  Dans  celle-ci,  les  tcùù 
du  nerf  cochléairc  sont  légers  ou  absents,  les  troubles  du  nerf  veslibuluire  sont  ég® 


n  et  q®® 
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ppu  nccpnluùs.  L’oxcitabililé  calorique  esl  normale  ou  peu  modifiée.  Les  autres 
nerfs  crâniens  sont  presque  toujours  intéressés  d’un  côté.  La  titubation  existe  dans 
'■eus  les  cas.  l.e  symlrome  d’iiypertension  crânienne  est  toujours  présent.  Après  avoir 
^onné  l’exposé  analytique  de  cos  dmix  grandes  variétés  des  tumeurs  de  la  fosse  poslé- 
'■'eiiro  (lu  crâne,  les  autours  fournissent  un  tableau  récapitulatif  qui  diffère  nota- 
^'nmont  de  celui  de  liarany. 

"s  envisageid,  enfin  la  question  du  traitement  et  ont  recours  d’abord  à  la  radio- 
*-*"^‘rapie  qui  paraît  avoir  déjà  nu  une  heureuse  influence  dans  deux  cas,  et  puis,  s'il 
5  f  lieu,  â  la  trépanation  de  la  fosse  occipitale. 

Ils  présentent  une  de,  hoirs  malades  chez  laquelle  le  Prof.  Stolz  a  pratiqué,  il  y  a  deux 
‘*'’®.l  ablation  d’une  tumeur  volumineuse  de  l’angle.  .  Louis  Heys. 


^«marques  à  propos  des  Rapports  de  MM.  Christiansen,  Barré  et  Morin  : 
®dr  le  Diagnostic  et  le  traitement  des  Tumeurs  de  la  fosse  postérieure  du 
®râae,  par  IIunui  Boiî-rriua.  Jiemic  d'Olo-Neuro-OcuUsliqiie,i.  1,  n»  6,  p.  4C3-4G7. 
j"in  1923. 

1-  auteur  a  remarqué,  comme  MM.  Barré  et  Morin,  que  les  bourdonnements  d’oreilles 
surviennent  parfois  qii’apré.s  le  début  de  la  surdité  ;  chez  certains  malades  même 
®  bourdonnements  sont  nuis  ou  peu  marqués,  en  dépit  d’une  atteinte  profonde  de 
'Audition. 

^^11  est  certain  (|ue  cette  tolérance  relative  du  nerf  cocliléaire  à  l’irritation  mérite 
rapiirocliée  de  celle  que  présente  [larfois  dans  les  mêmes  circonstances  le  nerf 

‘■'“jumeau. 

^anesthésie  indolore  de  la  sidière  trigéminale  peut  être,  en  effet,  pendant  plusieurs 
le,  symptôme  unique  ou  tout  au  moins  iirédominant  d’une  tumeur  de  la  région 
'''^bello-proi„b,;,.antielle. 

^  a  Valeur  des  épreuves  vestibiilaires  caloriques  est  indiscutable,  ainsi  que  l’ont 
i  *  justement  fait  remarquer  MM.  Christiansen,  Barré  et  Morin.  L’auteur  croit 
lurtant  de  faire  diffuser,  surtout  dans  les  milieux  médicaux  non  spécialisés  en 
n’â  uett(!  notion  qu’en  dépit  d'une  tumeur  acoustique  de  gros  volume,  on  peut 

O'iciine  stase  papillaire.  Dans  le  cas  auquel  on  tait  allusion,  l’examen  ophtal- 
j,  'Upique  a  été  pratiqué  jiar  le  collègue  et  ami  de  l’auteur, le  D'  Bollack,et  a  montré 
^^atitudo  de  cette  notion  clinique. 

p,  tuteur  ajoute,  encore  quelques  remarques  au  sujet  de  la  valeur  sémiologique  de 
^'Spasme  facial. 

■j  ules  les  fois  ovi  un  hémispasme  facial  apparaît  entre  45  et  00  ans,  sans  raison, 
de,  rechercher  avec  un  grand  soin  et  d’une  façon  fine,  si  ce  sjiasme  n’est 
^arl*^  ^  petit  fibro-gliome  i)onto-cérébelleux.  C’est  la  règle  qu’enseigne  M.  Pierrê- 
Poser  ’  chirurgiens  américains  ont,  d’après  Pcrcival  Bailay,  tendance  à 

(p  l’indication  opératoire  et'  |)artois  sur  un  seul  symptôme,  nous  sommes 

'le  P Pb>s  réservés  à  cet  égard,  et  l’on  pratique, 

(Pgy  ®’'P®®''''live  vigilante  qui  consiste  à 


Ifès 


^ntin 


'eut,  en  pareil  cas,  la  politique 
iller  chez  les  malades  l’apparition 
symptômes  avant  de  prendre  une  décision  opératoire. 

•h  la  radiographie  du  rocher  à  laquelle  les  rapporteurs  font  allusion  doit,  d’après 
employée  d’une,  fa(,;on  systématique  toutes  les  fois  qu’on  soupçonne 
auditif.  Son  attention  a  été  attirée  tout  récemment  sur  ce  point  à 
Coijp  ’  saa  coll('‘gue  et  ami  le  docteur  ll.-W.  Stenvers,  qui  a  précisé  avec  beau- 
p.j^'®  ‘lans  plusieurs  Mémoires  la  teebuique  de  cet  examen. 

P''atiquant  la  radiographie  dans  la  position  indiquée  par  Stenvers  et  dans  celle 
HEvup 
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(|ui  a  ('Xii  prôconiiée  par  Rose  on  peut  mettre  en  éviJence  un  élargissement  du  paru® 
acusticus,  dont  la  valeur  sémio'ogiquc  est  très  réelle. 

iMéme  quand  le  diagnostic  de  tumeur  acoustique  est  posé  avec  les  plus  grandes 
chances  il’e.xactitude,  le  problème  Ihérapeulique  est  loin  d’être  résolu.  Deux  solutions 
sont  à  envisager  dans  l’état  des  connaissances  actuelles. 

I.a  i)remicre  consiste  à  conseiller  l’abstention  de  toute  tentative  chirurgicale  et  ^ 
préconiser  le  traitement  par  la  radiothérapie  profonde,  c’est  par  cette  méthode  que 
sont  traités  par  .M.  le  Professeur  agrégé  Roussy,  dans  son  service  de  Villejuif,  tous  le* 
malades  atteints  de  tumeur  cérébrale  inopérable.  Cette  méthode  est  unique  et  indis' 
table,  dans  les  cas  de  gliome  infiltré  .du  cerveau  ou  du  cervelet. 

Quand  il  y  a  des  signes  de  compression  cérébrale  et  en  particulier  de  la  stase  pap‘*' 
lairc,  la  question  ne  se  discute  pas  et  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  qu'‘* 
faut  faire  au  moins  une  trépanation  décomprossive. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  signes  de  Compression  cérébrale  et  en  particulier  pas  de  stasc 
papillaire,  convient-il  de  conseiller  seulement  la  ra<liuthérapie  ? 

On  serait  très  tenté  de  le  faire  en  raison  de  la  gravité  non  douteuse,  du  pronostic  op^' 
ratoire...  Mais  a-t-on  intérêt  à  attendre,  si  la  tumeur  nu  régresse  pas,  et  à  laisser  1® 
malade  sous  la  menace  de  la  mort  subite,  toujours  possible,  ainsi  que  M.  Barré  le  raP' 
jiclle  ? 

C’est  ù  cou|)  sûr  un  problème  très  particulièrement  angoissant. 

Car  l’ablation  d’une  tumeur  ponto-cérébelleuse,  même  quand  elle  est  praticih^® 
|iar  les  chirurgiens  les  plus  ex|)érimentés  qui  utilisent  la  voie  •cérébelleuse  (la  seu'® 
dont  ou  a  fait  l’expérience),  reste  une  opération  grave  en  raison  des  jihénomènes  d® 
choc  immédiats  ou  secondaires,  ces  derniers  pouvant  ne  survenir  que  dans 
semaine  ipii  suit  l’intervention.  Il  ne  s’agit,  on  effet,  dans  ces  cas  pourtant  mortelSi’®' 
d’infection  méningée,  ni  d’hémorragie  intra-protubérantielle,  mais  bien  pl'**’*' 
d’accidents  bulbaires  en  rapport  vraisenddajljlernent  avec  un  œdème  réactionnel-  ^ 
observe  alors  d(!s  accidents  dyspnéiques  avec  rythme  de  Cheynes  Stockes  qui  coïn<-' 
dent  avec  une  perte  absolue  de  la  conscience,  en  même  temps  les  réflexes  le.ncline»)® 
sont  abolis  et  la  température,  qui  peut  rester  aux  environs  de  39°,  monte  jiarfois  j'*® 
qu’à  40  ou  11»  au  moment  de  la  mort. 

L’incapacité  où  on  est  de  connaître  exactement  h;  mécanisme  exact  de.  ces  a* 
dents  et  à  plus  forte  raison  d’en  empêcher  l’apparition  doit  inciter,  d’a|)rès  l’autc'P'' 
à  une  grande  prudence  dans  la  décision  thérapeutique.  , 

11  semble  fpie  c’est  une  sorte,  de  cas  de  conscience  très  ilifficile,  et  (pie  le  neurolog*® 
doit  se  borner  ici  à  proposer  les  diverses  sidutions,  à  en  montrer  aussi  cxactolO®®^ 
(pie  possible  les  avantages  et  les  ris(pies  respectifs.  A  partir  de  ce  moment,  son  rôl®  ®®^ 
ti-rrniné  et  c’est  au  malaile  ou  à  l’entourage  (pi’il  iinporti-  de  dire  à  (pielle  détornal®^ 
trou,  en  une  aussi  grave  occurrence,  il  leur  semble  légitime  de  se  résoudre. 

Louis  Rüvs. 


Le  rôle  des  Otolithes  dans  la  Sémiologie  de  la  Maladie  de  Ménière,  par  1® 

Quix  (d’ütreehl).  Eapporl  présenté  nu  Comjrès  de  lu  Snciéléde  Neuro-Olii-OciX^^^‘^  . 
de  Slrnshour;/,  le  .'3(1  juin  1923.  Lteuw:  de  Neuro-Olo-Oculisli<jue,  t.  1,  n»  6,  p-  473-1  , 
juin  1923. 

L’auteur  expose  d’abord  la  symptomatologie  de  la  Maladie  de  Ménière  apop  ^ 
Jorme.  11  y  a  lieu  de  la  distinguer  de  nombreux  syndromes  rnéniériyues  dont  la 
peut  être  une  atteinte  de  l'organe  périphérique  ou  une  affection  cérébrale.  La  taa 
de  Ménière  connue  par  les  otologistes  est  celle  qui  aboutit  ù  ia  destruction 
l’appareil  auditif  (jt  veslibulaire.  Le  syndrome  de  .Ménière  envisagé  par  l’auteUf 
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«ausé  par  une  affection  cérébrale  et  intracrânienne  en  général,  et  diffère  notablement 
'ia  la  maladie  de  Ménièrc.  Les  symptômes  se  développent  d’une  façon  très  lente,  les 
accès  sont  rares,  le  vertige  moins  prononcé;  les  troubles  de  l’équilibre  ont  so\ivent 
ail  caractère  cérébelleux.  Les  troubles  auditifs  font  souvent  complètement  défaut 
®a  n’apparaissent  que  tardivement.  Le  nyslagmus  n’est  pas  constant  et  varie  dans 
direction.  Les  moyens  instrumentaux  démontrent  une  excitabilité  normale  du 
labyrinthe,  quand  l’ouïe  est  intacte,  ou  Iroublée  quand  l’audition  est  diminuée.  Dans 
ces  cas,  on  voit  apparaître  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  les  symptômes 
cérébelleux  graves. 

L’examen  objectif  montre  que  dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  nystagmus  s|)ontané 
défaut,  et  est  souvent  variable  dans  sa  forme.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
équilibre  et  la  statiq\ie  sont  troublés.  Dans  quelques  cas,  le  signe  de  l’index  de  Ba- 
est  positif  au  bras  de  côté  malade. 

Entre  les  accès,  l’excitabilité  labyrinthique  est  normale  tandis  que  pendant  les  accès 
*6  nerf  vcstibulairc  malade  est  très  souvent  inexcitable. 

L’auteur  attribue  une  grande  importance  à  un  signe  qu’il  a  fréquemment  rencontré  : 
^  diminution  de  la  sensibilité  de  la  cornéedu  côté  malade.  L’ensemble  des  phénomènes 
cliniques  de  ce  syndrome  méniérique  est  donc  caractérisé  par  des  troubles  paralytiques 
'^c  1  appareil  vestibulaire,  la  diminution  de  l’ouïe,  la  déviation  de  l’index  du  côté 
^alade,  des  altérations  de  la  marche  et  l’insensibilité  de  la  cornée  du  côté  atteint.  Le 
CL  Quix  admet,  pour  expliquer  ces  troubles,  un  processus  qui  intéresserait  le  nerf 
auditif  (;t  ig  trijumeau  et  qui  serait  situé  près  d’un  centre  du  cervelet  qui,  d’après 
arany,  dirige  «  le  tonus  du  bras  vers  en  dedans  »  (lobe  digastrique  du  cervelet).  Ces 
^auditions  seraient  réalisées  par  une  lésion  située  dans  les  environs  du  conduit  auditif 
Cuo,  là  où  se  trouve  une  grand(î  citerne,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien.  Une 
^cémentation  de  imession  du  liquide  qu’elle  contient  produirait  les  crises  décrites 
^‘■dessus.  Des  études  récentes  ont  amené  le  Prof.  Quix  à  attribuer  la  déviation  de 
*udex  à  un  autre  mécanisme  que  celui  qu’avait  conçu  Barany  :  à  des  troubles  de  la 
'°'^ction  olulilhiquc. 

^  auteur  s’étend  à  cette  occasion  sur  la  physiologie  de  l’organe  statique  qu’est 
appareil  otolithi(pie  situé  dans  l’utricule  et  le  saccule.  Cet  organe  serait  le  point  de 
rén^''*^  lia  différents  réflexes.  11  régit  la  notion  de  position  de  la  tète  et  iiroduit  des 
Lt  ca>'actéristi(iues  pour  chacune  des  positions.  Il  agit  dans  deux  plans,  sagittal 

frontal.  Les  deux  otolithes  des  utriculcs,  les  lapilli,  enregistrent  les  clwiigeinents 
de  de  la  tête  pendant  la  rotation  autour  de  l’axe  bitemporal.  Les  otolithes 

J,  *  ^accules,  les  sagitti,  analysent  les  changements  de  positions  dans  le  plan  frontal. 

'’oierétlex(%  l’appareil  otolithitpic  agit  sur  la  musculature  du  tronc,  du  cou  et  des 
J.  a*Lrcs.  L’auteur  analyse  ensuite  les  troubles  de  l’appareil  otolithique  dans  la  mala- 
llo  Ménière  et  rap[iorte  la  déviation  de  l’index,  considérée  jusqu’à  présent  par 
comme  étant  un  trouble  qui  indiquait  la  participation  de  certains  centres  de 
C'eité  du  cervelet,  à  des  manifestqlions  de  souffrance  de  l’appareil  otolithique. 

Louis  Hkys. 


®»aarques  à  propos  du  rapport  de  M.  Quix.  Sur  le  rôle  des  Otolithes  dans 
^  Sémiologie  de  la  maladie  de  Ménière,  par  le  P'  BAnn.  Congrès  de  Neiiru-Olo- 
'^'^iistiqne  de  Strasbourg,  le  30  juin  1923.  Berne  Oto-Ncuro-Oculisti(iuc,l.  1,  n»  6, 
P-  484-485,  juin  1923. 


cefeur  n’a  aucune  opinion  particulière  sur  le  rôle  des  otidithes  ilans  la  maladie 
onière,  mais  un  ce  qui  concerne  le  rôle  physiologique  du  ces  curjis,  il  a  indiqué, 
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dans  lin  arLicln  récent,  {Journal  de  PhijHioloijic  cl  de  l’alholoijie  ijénérale.  1922, 
p.  356-305),  son  opinion  personnelle  sur  ce,  point.  11  n’adrnet,  en  particnlier,  |)as  l’opi' 
nion  (le  M.  Quix,  (pio  lu  sensation  de  position  de  la  tète  dans  l’((space  est  perçut 
f'r&cii  à  la  «  comhiiiidson  de  la  pression  des  quatre  orf'anes  ((tolithi(]nes  »,  car  toute 
l’étude  du  l.^byrintlie,  telle  que  li‘  l’'  Bard  l’a  exposée  dans  de  nonilu'eux  niéinoirefi 
démontre  que  chaque  or^jane  latéral  suffit  à  assurer  la  fonction,  la  [lerception  hilU' 
térale  n’étant  (pi’un  iierfectionnement. 

D’autre  part,  même  en  utilisant  les  (pialre  orfjanes  otolithiques,  on  n((  trouve  que 
deu.x  axes  d’orientation,  alors  (pie  trois  sont  nécessaires  pour  définir  avec  précision 
une  position  dans  l’csjiace. 

Enfin,  l’auteur  s’attache  à  démontrer  (pie  la  perception  iahyrintlii(pie  ne  repose  p3^ 
directement  sur  les  variations  de  pression,  mais  hïen  sur  les  vibrations  oscillatoire^ 
du  labyrinthe  meinbraneiix.  I.ocis  llr.Ys. 


Le  rôle  des  Otolithes  dans  la  sémiologie  de  la  maladie  de  Ménière,  pn'' 

11.  Bou  iTiKii.  Jtemari/iies  à  propos  du  rapport  t/cM.()uix.  Coni/rès  de  Neuro-OiO' 

OcuHsliquc  de  Slrasliourij,  30  juin  1923.  lirviie  d’Olo-Neuro-Oculisliquc,  t.  1,  n“  9' 

p.  48(1,  juin  1923. 

Des  nombreux  faits  étudiés  par  .\I.  Quix,  l'auteur  retient  un  seul,  parce  qu’il  concorde' 
avec  ce  ([iie  l’expériinice  clinique  a  enseigné  à  son  maître  !V1.  Pierre  Marie  et  à  lu'" 

Dans  un  syndrome  de  type  aussi  labyrinthique  qu’est  le  vertige  de  Ménifire,  c’esl 
une  chose  fort  remarquable  de  constater  (pic  le  plus  souvent  les  épreuves  de  Barauy 
sont  normales. 

Au  contraire,  l’examen  fonctioniad  des  organes  otolitliiqiies  révèle  souvent  des  troU' 
blés  indéniables. 

Cette  notion  établie  par  M.  yiiix  dans  des  conditions  de  technique  indiscutablos 
parait  avoir  une  ri’ielle  itnportance  doctrinale  et  |iratique  pour  le  neurologiste. 

L’auteur  a  donc  pensé  avec  M.  Pierre  Marie  (pin  les  voies  ouvertes  à  l’activité  de® 
neurologistes  par  les  recherches  si  |)r(‘cises  de  M.  C)uix,  méritaient  d’ôtre  explorée® 

C’est  d’ailleurs  ce  (pi’a  fait  l’auteur  depuis  bientiît  une  année,  sous  la  direction  d® 
M.  Pierre  Marie  et  en  eollahoration  avec  lui. 

Ils  ont  eu,  en  effet,  l’attention  attirée,  au  cours  de  leurs  jiropres  recherches,  sur  le® 

»  épreuves  de  pulsion  »  et  se  sont  eonvainciis  (pie  les  beaux  travaux  spécialcmet'*' 
oto-noiirologiques  de  l’école  d’L'trecht  avaient  pour  l’analyse  et  le  (lévelo[qiement 
leurs  recherches  un  intérêt  indéniable. 

Les  «  pulsions  »  en  effet,  pratiipiées  avec  une  technique  rigoureuse  suivant  tous  If® 
axes  du  corps,  frontal,  sagittal  et  rotatoire,  sont  susceptibles  de  mettre  en  éviden®® 
des  troubles  fins  du  tonus  musculaire  et  de  l’équilibration  chez  des  malades  dont 
syniptoinatidogie  est  riche  au  point  de  vue  subjectif,  très  fruste  au  point  de  VU® 
objectif  el  ipi’on  serait  tenté  de  considérer  dès  lors  comme  de  simples  iieiirastbé 
niipie.s.  Et  cependant,  (|uan(l  on  les  interroge  avec  soin,  il  est  fréquent  de  noter  daU® 
leurs  antécédents  des  accidents  d’ordre  oto-rliinologique  et  particulièrement  laby®’*' 
thiipie.  J 

Les  changements  de  position  de  la  tête  modifient  très  sensiblement  à  l’état  nord* 
et  surtout  pallndogique  l’intensité  el  parfois  le  sens  des  rèfionses  dans  l’é|ircuve  d®® 

Les  modifications  de  réipiilibralion  consécutives  au  changement  d’attitude  de 
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tête  donnnnl  souvent  ainsi  dans  cotto  épreuve  de  très  précieux  renseigfnemenls.  Elles 
permettent,  en  effet,  do  faire  des  analyses  plus  fine  s  qui  échapperaient  aux  investi¬ 
gations  pratiquées  seulement  dans  la  position  normale  de  la  tête  sur  le  cou. 

fie  sont  là  des  faits  extrêmement  intéressants  sur  lesquels  l’auteur  reviendra  pro- 
'^•'ainement  en  collaboration  avec  M.  Pierre  Mari(î  dans  un  Mémoire  d’ensemble  sur 
les  «  Epreuves  de  imlsion  ».  Louis  Hnvs. 


Un 


cas  de  Maladie  de  Ménière,  par  Baiuiû  ACiwaem.  Cdininnnicalion  du  Congrès 
Neuro-Olo-Ociilislii/iie,  30  juin  1923.  neinie  d'Olo-Nrnro-Oculisligue,  l.  1,  n»  6, 
P-  488,  juin  1923. 


qui,  pendant  la  gm^rre,  a  été  exposé 
son  appareil  vestibulaire.  Les  con- 
bourdonnement,  en  partie  tardives  : 
n  vertige  de  Ménière.  Quatre  se- 
•s  trouvent  encore  des  signes  objec- 


Les  auteurs  donnent  robservalion  d’un  malad 
près  au  bruit  du  canon  qui  a  dû  traumatiser 
séquences  en  furent  en  partie  précoces  ;  surdité  et 
Phénomènes  vertigineux  revotant  la  forme  d’i 
•Paines  après  le  début  de  cette  maladie,  les  autei 

:  nystagmus  s|)ontané  et  hypoestliésic  dns  deux  labyrinthes,  et  surtout  du  gauche, 
aux  éprouves  instrumentales  ;  deux  mois  plus  tard,  ces  signes  font  défaut  (le  nystag- 
P'Pa  spontané  a  disparu,  le  seuil  <les  épreuves  caloriques  s’est  abaissé  aux  chiffres 
aormaux),  tandis  tpie  le  trouble  subjectif,  le  vertige,  |iersiste  toujours. 

Louis  Riivs. 

cas  de  Tumeur  mixte  de  l’Angle  Ponto-cérébelleux  et  du  Ganglion  de 
Uasser,  par  .M  AiiiNnsco-DuAOANHsccy.  Communication  au  Congrès  d'Oto-Neuro-Ocu- 
^i-sliguc,  30  juin  1923.  lievuc  d' Olo-N curo-OcuUslique,  t.  1,  n“  (i,  ]>.  471,  juin  1923. 
Malade,  âgé  de  40  ans,  bien  portant  jusqu’au  mois  de  mai  1918,  lorsqu’il  remarque 
les  ganglions  cervicaux,  surtout  à  droite,  augmentent  progressivement  de  volume. 
Près  l’ablation  des  ganglions,  il  apiniralt  de  la  céphalée  et  des  vertiges,  puis  des  con¬ 
tactions  involontaires  intermittentes  dans  la  moitié  droite  de  la  figure  et  une  faiblesse 
j,**a  moitié  gauche.  Puis  le  malade  a  constaté  une  certaine  diflicnlté  dans  la  marche  ; 
do  même  que  la  vue,  ont  baissé  du  côté  droit  d’une  façon  progressive.  L’examen 
a  fond  de  l’œil  montre  une  rélinite  œdémateuse  accompagnée  il’une  parésie  du  droit 
'Pferne  et  du  pathétiipie  droit,  de  même  que  d’une  kératite  neuroparalytique.  Examiné 
'l’avril  1922,  on  constate  des  signes  d’hémiplégie  cérébelleuse  droiti-,  carac- 
‘lèe  par  l’hypermétrie,  adiadococinésie,  un  hémispasme  facial  droit  accompagné 
Phe  sensation  pénible,  surdité  du  côté  droit,  puis  paralysie  de  la  5“  paire  et  atro- 
•le  h  PO'o^cles  rnassélérin  et  temporal  du  même  côté.  La  déglutition  est  difficile, 
^  Pi  alimentaire  reste  (pielquefois  entre  les  arcades  dentaires.  Perte  de  la  sensibilité 
^  *  *'‘1'-  <  t  douloureuse  dans  le  territoire  du  trijumeau  et  de  la  cornée  droite.  L’exjilo- 
.j,  (lu  labyrinthe  montre  une  réaction  faible  de  la  branche  vestibulaire  droite. 
^  oublfis  de  l’équilibre  statique  et  cinétique.  Latéropulsion  du  même.  côté.  A  ces  signes 
elleux  s’ajoutent  une  hémiparésie  gauche  avec  signe  de  Babinski. 

,  hécropsie.on  constate  ipie  le  ganglion  de  (lasser  est  envahi  par  une  tumeur 
Volume  d’une  noix.  La  dure-mère  tait  corps  à  ce  niveau  avec  la  tumeur.  La 
P*"’  gassé^ienln^  se  continue  avec  une  autre  tumeur  située  dans  l’angle  ponto- 
volume  d’un  œuf  de  poule  et  atteint  avec  son  pôle  supérieur 
di'scend  jusqu’à  l’olive  bulbaire  droite,  englobant  dans  son 
al,  auditif,  moteur  oculaire  externe  droits  et  en  partie  le  ]meu- 


P  Iirotui: 
les  , 


Iflosso-pharyngé  du  meme  côté.  Les  ganglions  cervicaux  sont  infil- 
®  bap  la  même  tumeur.  L’examen  histologiipie  montre  cpi’on  a  affaire  à  une  tumeur 
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mixto,  ([iii  a  son  expression  la  plus  complexe  au  niveau  de  la  porlion  cartilagineuse 
de  la  trompe  d’Euslache.  Son  origine  se  trouve;  suivant  toutes  les  probabilités,  dans  ’ 
la  région  latérale  droite  du  pharynx,  aux  dépens  des  restes  embryonnaires  et  d’où  elle 
a  envahi  d’abord  les  ganglions  cervicaux  et  plus  tard,  par  une  marche  rétrograde,» 
pénétré  par  le  trou  ovale  et  a  cm  ahi  le  ganglion  de  Casser  et  les  nerfs  qui  se  dirigent 
Vers  le  sillon  bulbo-protubérantiel,  deméme  que  les  méningi^s  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux  <li'oiL.  Dans  lecréni'  la  tumeur  a  deux  aspects,  à  savoir:  dans  le  ganglion  de 
Casser  et  une  région  de  l’angle  |)onto-cérébelleux,  elle  offre  la  structure  d’un  endO' 
théliome,  tandis  que  dans  le  reste  elle  prend  la  constitution  papillomateuse. 

Louis  Ri-.ys. 

Sur  un  cas  de  Céphalée  d’origine  Sphénoïdale.  Trépanation  des  deux  SihùS 
sphénoïdaux,  guérison,  par  ,1. -A.  BAKiiÉet  G.  Ca^^vy  v.  Communication  au  Congr^ 
d'Olo-Ncuro-Oculislique,  30  juin  1923.  lievue  d’Oto-Neuro-Oculislique,  t.  1,  n“ 
p.  49G-499,  juin  1923. 

Les  auteurs  ont  eu;au  cours  des  années  1922  et  1923-, fréquemment  l’occasion  d’ob’ 
server  des  cas  de  céphalées  rebelles  d’origine  siihénoïdale,  qui  furent  guéris  par  l’oU' 
verture  large  des  sinus  s])hénoï(laux.  Ils  ajiportent,  ù  l’occasion  d’une  nouvelle  obsef' 
vatiou  de  ce  genre,  quelques  remarques. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’après  l’intervention,  la  palpation  ou  plutôt  la  p»’’' 
enssion  de  la  paroi  postérieure  des  sinus  sphénoïdaux  réveillait'  chez  le  malade 
mêmes  céfdialées  qii’auparavant.  Il  suffisait  de  percuter  le  fond  d’unsinus  sphénoïd»* 
pour  provoquer  instantanément  la  réapparition  de  la  douleur  occipitale.  Ce  signe  est 
à  retenir,  car  dans  l’examen  des  malades,  il  permet  quelquefois  de  déterminer  exac- 
lement  l’origine  sphénoïdale  de  lu  céphalée.  En  effet,  s’il  manque  rarement  chez  1®® 
sujets  dont  on  a  trépané  l’antre  sphénoïdal,  on  le  retrouve  quelquefois  augmenté 
en  pratiquant  l’examen  objectif.  Sa  constatation  peut  aider  au  diagnostic. 

L’exploration  est  facile.  .Avec  un  stylet  contourné,  on  percute  la  paroi  antérieur® 
ilii  sinu.s  sphénoïdal  ou,  ce  cpii  est  |iréférable,  quand  la  chose  est  possible,  on  cautéris® 
la  cavité  par  l’ostium  naturel.  Ce  contact  reproduit  parfois  avec  une  netteté  parfa*^® 
les  douleurs  occipitales  typiipies. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  absolue  de  faire  un  examen  général  compl®^' 
dans  les  cas  de  céphalées  rebelles.  Pour  éviter  toute  erreur,  il  convient  de  n’arriv®® 
au  diagnostic  de  céphalées  d’origine  sphénoïdale  qu’aprés  avoir  éliminé  toutes  1®* 
autres  causes.  De  même  qu’ils  ont  démontré  à  propos  des  névrites  optiques  rétrobu' 
baires  la  nécessité  d’éliminer  surtout  la  .sclérose  en  plaques  et  lu  syphilis,  de  même  s® 
ce  qui  concerne  les  céphalées,  les  auteurs  croient  indispensable  d’explorer  tout  p»’’ 
ticulièrenient  le  système  nerveux  et  le  système  oculaire.  Louis  Rhys. 

Effets  produits  sur  les  Tissus  par  l’administration  d’Iodure  de  PotasBi»*® 
et  l’application  locale  et  simultanée  de  poudre  do  Calomel.  Etude  exp^*]*^ 
mentale,  par  Kœnig  (de  Parisj.  Communication  au  Conyrès  d'Oto-Neuro-Oc»^^ 
tique,  3U  juin  1923,  Jieuue  d'Oto- Neuro-Oculistique,  t.  1,  n"  0,  p.  490-495,  juin  1923, 

Du  lit  dans  les  traités  de  laryngologie  et  d’ophtalmologie  qu’il  ne  faut  pas  insùf^*® 
du  calomid  dans  le  pharynx  ou  le  larynx  ni  dans  la  conjonctive  à  des  malades  1  ^ 
preiiueiit  de  l’iodure  é  l’intérieur  à  cause  des  violentes  inflammations  qui  peu’'’®? 
en  résulter. 

La  preu\e  expérimentale  est  donnée  par  l’auteur  que  l’iodure  de  potassium 
culant  dans  l’organisme  du  lapin  se  combine  au  calomel  insufflé  dans  lo  cul-d® 
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conjonctival  pour  former  une  combinaison  chimique  irritante  et  escharotique  au  plus 
haut  degré.  On  est  donc  en  droit  de  conclure  qu’il  en  serait  de  même  si  l'insufflation 
he  calomel  tût  été  faite  dans  le  pharynx  ou  le  larynx  de  cet  animal  et  également  sur 
•e  pharynx,  le  larynx  et  la  conjonctive  de  l’homme,  sous  l’influence  de  la  médication 
interne  ioduréc. 

Le  conseil  donné  par  les  cliniciens, et  qui  fut  le  point  de  départ  de  ces  recherches, 
est  donc  justifié,  et  il  sera  prudent  de  ne  jamais  insuffler  du  calomel  dans  le  larynx  ou 
ia  Conjonctive  sans  s’informer  au  préalable  si  le  malade  prend  de  l’iodure. 

L’auteur  montre  à  l’aide  de  coupe  microscopique  de  la  cornée  que  les  lymphocytes 
®cnt  beaucoiij)  plus  abondants  à  la  surface  de  la  cornée  ulcérée  que  dans  la  profondeur, 
en  approchant  do  la  membrane  des  Descemet  on  n’en  voit  plus  du  tout. 

Louis  Revs. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 
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Sclérose  en  plaques.  Notices  bibliographiques. 

PiSANi  (Domenico).  La  Réaction  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Sclérose  en 
Plaques  (Policlinoco  sez.  med.,t.  10.,  n»  9,  p.437, 1"  septembre  1923).  —  Dans  la  sclérose 
h  plaques  il  n’y  a  pas  de  syndrome  humoral  constant;  quand  la  constatation  est  posi- 
''’c  on  note  une  légère  albuminose,  une  faible  pliocytose,  un  peu  d’augmentation 
Cs  globulines,  des  réactions  colloïdales  positives  avec  floculation  dans  la  zone  de  la 
syphilis,  généralement  avec  courbe  type  paralytique.  On  peut,  dans  la  sclérose  en 
•lhes,  ne  rien  observer  de  particulier  dans  le  liquide  céphalo-rechidien  ;  mais  il 
®’'cive  aussi  dans  la  sclérose  en  plaques,  comme  d’ailleurs  dans  l’encéphalite  épidé- 
|^*que,  la  syphilis  nerveuse  et  la  parasyphilis,  que  la  réaction  positive  au  mastic  soit 
seul  signe  biologique  d’une  altération  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  dans  ces  affec- 
I  la  floculation  ù  la  résine  mastic  se  fait  toujours  dans  les  dilutions  àgauche,  dans 
^  Zone  syphilitique.  11  faut  signaler  le  caractère  de  la  dissociation  entre  l’intensité 
®  'a  floculation  à  la  résine  mastic  et  la  quantité  des  albumines.  Cette  dissociation 
hmino-colloiclalo  se  manifeste  avec  prévalence  absolue  de  l’intensité  de  la  flocula- 
**  é  la  résine  mastic  sur  la  quantité  des  albumines  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans 
^®hCéphaiito  épkiémique,  dans  la  syphilis  et  parasyphilis  nerveuse  ;  il  y  a  prédominance 
®  le  quantité  des  albumines  sur  l’intensité  de  la  floculation  dans  toutes  les  autres 
®*^6ctions  du  système  nerveux  central. 

^argowla  (R.)  et  Mutermilcii  (S.).  Sur  le  Syndrome  Humoral  de  la  Sclérose  en  plaques 
J  O- de  Biologie,  28  octobre  1922). — -L’inoculation  aux  animaux  de  laboratoire  du 
ide  céphalo-rachidien  d’un  malade  atteint  de  sïdérose  en  plaques,  de  même  que  la 
directe  du  spirochète, sont  restées  sans  résultat.  Par  contre,  il  existait  une 
hïule  humorale  assez  caractéristique  :  à  la  réaction  do  fixation  négative  dans  le 
"hide  céphalo-rachidien,  à  une  très  faible  réaction  albumino-cytologique,  s’opposait 
J  floculation  accentuée  (benjoin  et  élixir  parégorique)  ;  il  y  avait  en  outre  de  l’hyper- 
®*on  du  liquide  céphalo-rachidien.  Los  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  clinique  de  ce 
'’ome  humoral,  une  telle  association  ne  s’observant  pas  dans  la  syphilis  du  névraxe. 
^  ’^chard  (Ch).  L’examen  du  Liquide  Céphalo-rachidien  pour  le  Diagnostic  de  la  Sclé- 
Peu  l’Académie  de  Méd.,  t.  89,  n»  21,  p.  553,  22  mai  1923).—  On 

trouver  le  spirochète  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  .sa  recherche  est 
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(lilTiCilc  ;  un  benjoin  colloïilal  positif  avec  Wassermann  négatif  est  important  pour  le 
iliagnostic  de  sclérose  en  plaques.  —  M.M.  Guillain  et  Souques  apportent  des  faits  et 
des  constatations  confirmant  les  conclusions  de  M.  Acliard. 

Souques,  Mouquin  et  Walter.  La  Itéaclion  au  lie.njnin  cnllnïdal  dans  la  Sclérose  en 
plaques  (Soc.  do  BioloKie,  28  avril  1923).  —  Onze  réactions  positives  sur  douze  cas! 
la  réaction  an  benjoin  colloïdal  fournit  un  élément  précieux  au  diagnostic,  le  liquide 
céphalo-rachidien  étant  par  ailleurs  normal. 

Bé.RiEL  et  Devic.  Conlribulion  à  l’étude  des  Scléroses  médullaires  (Soc.  méd.  des  llôp'" 
taux  de  Lyon,  19  juin  1923).  —  Les  auteurs  apportent  des  documents  au  sujet  de  le 
pathogénie  dos  plaques  de  sclérose  ;  ils  projettent  des  préparations  concernant  des 
lésions  disséminées  du  cervelet  ayant  les  caractères  anatomiques  et  histologiques  des 
plaques  classiques  et  on  relation  évidente  avec  de  l’cndartéritc  syphiliti(pic  (sujet 
ayant  eu  nn  syndrome  d’ataxie  aiguë). 

Spun  (E.).  Cunstalalion  de  Spiroclièles  dans  le  Système  Nerveux  central  d’un  homme 
atteint  de  Sclérose  en  plaques  (Muenchcner  med.  Wochens.,  n»  14,  1921).  —  Dans  un 
cas  de  .sclérose  multiple,  S.  a  trouvé  dos  spirochètes  dans  une  phupic  do  sclérose  ;  S'®' 
merling  en  avait  déjà  rencontré  dans  les  mêmes  conditions. 

Collins  (Joseph)  et  Noguchi  (llidoy).  Etude  expérimentale  de  la  Sclérose  en  pt®' 
ques  (J.  of  the  American  med.  Association,  tf.  81,  n»  25,  p.  2109,  22  déc.  1923).  " 
Résultats  négatifs  dans  9  cas  ;  la  découverte  du  spirochète  et  la  roproduclion  de  1“ 
maladie  est  une  tâche  dillicile. 

Mouzon  (J.)  Les  travaux  récents  sur  l’origine  infectieuse  de  la  Sclérose  en  plaquee 
(Presse  inéil.,  n»  58,  p.  G24,  22  juillet  1922).  —  L’auteur  précise  lu  question  et  en  trace 
l’état  actuel  ;  bibliographie. 

Cadwalader  (Williams  B.)  et  Mac  Connell  (J.  W.).Sur  la  signification  de  la  suc¬ 
cession  et  du  mode  de  dévcloppemenl  des  symptômes  comme  aide  au  diagnostic  de.  la  ScU' 
rose  en  plaques  dans  ses  stades  précoces  (American  J.  of  the  med.  Sciences,  t,  165,  n“  3» 
p.  398,  mars  1923). 

Maclaire  (A.  S.).  Un  cas  d’Atrophie,  Optique  dans  la  Sclérose  en  plaques.  Itevue  de* 
théories  étiologiques  de  la  Sclérose  en  plaques  et  leur  influence  sur  le.  traitement  (Ne'*'" 
York  meil.  J.  a.  Med.  Record,  t.  118,  n»  7,  p.  418,  3  oct.  1923).  —  On  peut  os|iércr  1» 
guérison  de  la  sclérose  en  plaques  au  début  par  les  ar.sénohonzènes,  du  moins  par 
logie  avec  ce  qui  est  obtenu  dans  d’autres  neuro.spirochétoses. 

Dui'oun  (Henri)  et  Duchon.  Sclérose  en  plaques  et  Syphilis  (Bull,  et  .Mém.  d® 
Soc.  méd.  des  llépitaux  de  Paris,  t.  39,  n»  22,  p.  999,  22  juin  1923).  --  Cas  de  scléro»® 
en  plaques  au  début  amélioré  [lar  le  traitement  bismuthô  ;  le  malade  est  présenté 
montrer  les  dimcullés  d'interprétation  ilu  B.-W.  céphalo-rachidien  positif  da"’ 
•sclérose  en  plaques. 

Chartieh.  Accès  Epileptiformes  au  début  d’une  Sclérose  en  plaques  (Soc.  de  Psycl''®*’' 
de  Paris,  16  fév.  1922,  J.  de  Ps>  chol.,  p.  460,  mai  1922).  —  Dans  le  cas  actuel  les  cri»®'’ 
épileptiformes  ont  précédé  de  quatre  ans  l'afiparition  des  symptômes  moteurs  d® 
sclérose  en  plaques. 

Hyslop  (George  H.).  Sclérose  en  plaques-,  un  cas  d’évolution  inaccoutumée 
York  med.  J.  a.  Med.  Record,  t.  116,  n"  6,  p.  328,  22  sept.  1922).  —  Trois 
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il  irruption  tics  symptômes  et  il’amélioration  accélérée  chez  un  jeune  liomme.  Dis- 
'^Ussion  du  diagnostic.  Ce  cas  de  sclérose  on  plaques  diffère  notablement  des  cas  aigus 
traités. 

rioASE.\D.\  (G.).  Pa  ir  le  Iriiileinenl  de  la  Seléro  e  en  plaques  (Peusiero  medico,  t.  12, 
''  23,  p.  9  jnijj  1923).  -  -  La  cure  arsenicale  et  la  cure  bismuthique  sont  à  con- 
®riller  dans  colle  spirochétose.  E.  F. 

Névroses 

^atrihution  anatomique  à  la  Chorée  de  Huntington,  par  Aliîurto  7avr;ui,  Hivisla 
lii  Paloloijia  neruusa  e  nienlale,  an  23,  l'asc.  7-8,  p.  212-223,  juillet-août  1918. 
i^tude  histologique  d’un  cas  pur  dans  ce  sens  (pie  le  malade  n’était  pas  âgé  (51  ans 
**"*l(^iuenl)  et  cpi’il  est  mort  sans  complications  infectieuses  ou  rénales.  lJu  côté  de  la 
^l’rticalité,  pas  de  lésions  typiques,  nerveuses  ni  névrogliipies.  Par  contre,  le  putamen 
®'t  atrophié  et  dégénéré  au  point  cpi’on  n'y  pouvait  plus  découvrir  un  seul  élément 
"'"'Veux  ;  plus  que  de  la  névrnglie.  1, 'auteur  admet  dans  sou  cas  une  labilité 
"''iSlnaire  spéciale  du  système  cellulaire  nerveux  du  putamen. 

F.  nKLIONI. 

ça»  de  chorée  de  Huntington  avec  Paralysie  faciale,  par  Colin  et  AIouiioue. 
^oeié.li  clinique  de  médecine  mcnlnie.  17  novemljre  1919.  I.' In/urmnleur  des  Alic- 
’dsles  cl  des  Neurolui/islcs,  p.  .'i.'!.!,  décembre  1919. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  :  1“  Pureté  du  type  iieurologiipie 
édité,  début  tardif,  troubles  meid,aux  à  évolution  progressive)  ;  2°  état  mental 
ééfacléri.sc  par  des  gros  troubles  de  la  mémoire  d’évocalion,  de  l’attention,  des  idées 
persécution,  l’instabilité  excessive,  du  caractère,  difliculté  de  l’orientation  ; 
J,  Paralysie  du  facial  intérieur  d’origine  supra-uucléaire  ;  4“  formule  spéciale  du 
gap'*^*^  céphalo-rachidien  (lymphocytose,  albumine,  globuline,  Wassermann  né- 

®  Traitement  par  l’autosérum  de  la  Chorée  mineure,  par  Hudoliui  Ouuyla 
•'oi-i'KTT  (de  New-Vork).  Medical  Ih'curd,  V(d.  192,  n“  10,  p.  414,  8  septembre 
1017. 

sé(!,'  *  (l’injections  iulra-raebidieunes  du  sérum  fourni  par  50  ce.  de  sang,  pous- 
lio**  '‘‘'itemeul.,  apn’is  extraction  de  20  cc.  de  liquide  eéphalo-rachidien.  1,’injec- 
est"  '■'''‘duvelée  au  bout  do  si  ,x  jours.  Injections  et  lit,  c’est  tout  le  traitement.  Il 
•’apideinent  efllcacc,  puisque  les  c^is  les  jiliis  rebelles  cèdent  en  trois  semaines, 
fré  '^"'élives  dans  l’année  se  voient  dans  la  proportion  de  5  %,  c’est-à-dire  avec  une 
tdence  beaucoup  moindre  ipi’après  l’emploi  des  autres  traitements. 


^^htiotion  par 
H.  lii 


Traumatisme  et 

:non,  Paris  médical,  a 


phénomènes  subjectifs.  Historique,  par 
in  9,  n»33,  p.  137,  10  aofit  1919. 


t  L  auleu,.  reproduit,  au  siijid,  de  l’Iiistoriipie  de  rasthéiiie  Lraumatiipie,  des  textes 
de  Üupiiylren  (1832),  EricUen  (1800),  Knapp  (1888),  Koppen  (1900). 
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Aphasie  et  Mutisme  par  Emotion  de  guerre,  par  Casimiro  Franck,  Il  ManiO' 
mio,  Arch.  di  Psich.  e  Scienze  alj.,  an  34,  1919  (222  pages). 

\  oIiimincusc  étude  des  troiddes  fonctionnels  de  la  parole  consécutifs  aux  émotionf 
de  guerre  ;  les  105  observations  de  l’auteur,  la  plupart  personnelle.s,  les  autres  in^' 
lûtes,  concernent  des  cas  de  mutilé,  de  surdi-mutité,  de  surdité  résiduelle,  do  pseiidO" 
aphasie  hystérique  (surdi-mutité  avec  aphasie  et  agraphic),  de  bégaiement,  d’aph®' 
nie,  et  enfin  quelques  cas  fort  curieux  d’association  hystéro-organique  (surdi-mutité 
i‘l  Casedow,  surdi-mutilé  el  otite,  surdi-mutilé  et  lésions  bilatérales  du  tympa**' 
mutisme  et  surdité  organique,  mutisme  et  lésion  rolandique,  mutité  el  fracture  de 
la  base  du  crilne,  surdi-mutité  el  démence  paralytique). 

Les  troubles  en  question  semblent  souvent  prendre  motif  de  quelque  épine  pdpf 
se  localiser  à  la  fonction  du  langage.  Ils  sont  immédiatement  consécutifs  à  l’émotinh  r 
ils  se  manifestent  aussitôt  que  le  sujet  reprend  connaissance  ;  ultérieurement  ils  * 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  troubles  fonctionnels  de  la  parole  est  compl®’^® 
et  la  corticalilé  cérébrale  y  participe  dans  sa  plus  grande  i)arlic  ;  des  symptômes  cons 
tants  caractérisent  le  mutisme  hystérique  (dyspneumie,  dysphonie,  anarthrie)  t 
ceci  montre  qu’il  s’agit  do  la  dissociation  d’une  fonction  psychiipic  ;  les  sympldh*®* 
éventuellement  surajoutés  (parésie  de  la  langue,  du  facial,  des  membres,  etc.)  P^®” 
vimt  que  la  dissociation  psychif[uo  peut  aller  très  loin. 

La  mutité  (dyspneumie,  dysiihoiiie,  anarthrie),  le  bégaiement  (dyspneuin>®> 
dysphonie,  dysarlhric),  l’aphonie  (dyspneumie,  aphonie),  ne  sont  que  les  varie 
d’un  même  trouble  fonctionnel  do  la  parole  ;  ce  trouble  peut  être  considéré  comD*® 
une  forme  de  dyspraxie  ou  d’apraxic  circonscrite.  F.  Deleni. 


.Morselli  (Arliiro).  Lph  Emotions  subconscientes  et  la  cure  rapide  des  SyndrOTt^^ 
Emotifs  de.  Guerre  (Quaderni  di  Psichiatria,  an  6,  fasc.  3-4,  1919).-  -  Les  troubles  h®''' 
veux  fonctionnels  chez  les  soldats  ont  pour  facteur  pathogénique  l’émotion,  liée  à  U® 
sentiment  pénible  de  peur  ou  d’horreur  ;  c’est  à  la  iiersislance  de  l’état  6111®^'^ 
sous  forme  de  souvenirs  obsédants  ipie  les  troubles  ni'rveiix  fonctionnels  doivent  1®®^ 
propre  persistance.  Les  méthodes  de  traitement  brusque  se  jiroposent  <ie  chasser 
motion  latente,  subconsciente,  par  une  émotion  nouvelle  ;  leur  procédé  essentiel  “î® 
atteint  ce  but  est  rinlirnidaf  ion  morale.  Sans  doute  lescuresuUra-raiiides  dessyndro 
hyslériipies  ont  des  allures  lhaumal  urgiques.  Mais  elles  ont  (leux  avantages  :  elles  " 
curent  des  guérisons  complètes,  et  elles  épargnent  un  temps  précieux. 

Dunor  (F.)  et  Tarciowla  (IL).  Troubles  de  VEmoliviié  provoqués  pur  un  bornbaf^^^ 
ment  prnlonqé  à  obus  toxiques  (Société  médico-psychologique,  30  juin  1919.  Anh® 
médico-psychologiques,  p,  419,  septembre  1919).  —  Observation  rapportée  commeC 
trihution  à  rtitude  des  états  émotionnels  frustes  que  l’on  rencontre  sur  le 
bataille,  en  raison  de  la  rareté  des  troubles  émotifs  déterminés  par  les  gaz  asphyXi® 

Le  fait  pathologique,  en  soi  assez  peu  im|iorlant,  a  des  conséquences  militaires  consi^ 
rallies  ;  le  sujet  est  atteint  dans  son  courage,  sa  valeur  combative  est  diminuée. 
le  poiid,  intéressant,  car  ces  exemples  ne  sont  pas  très  rares  de  déchéance  du  cour* 
chez  des  sujets  ([ui  s’étaient  jusqu’alors  bien  conduits,  jiarfois  même  brillamment- 

K.  F. 


«ar 

L’accroissement  d’une  cause  de  Stérilité  féminine  depuis  la  guerre  P 
développement  de  la  Maladie  de  Basedow,  par  Haoll  Blonuel. 
de,  l’Académie  de  Médecine,  l.  82,  n»  31,  p.  185,  14  octobre  1919. 

f  60^^ 

I/aiiteur  sij^iiîilr  la  fr6{iii(*ncc  actuclh'  de  la  maladie  de  lîasedüW,  surtout' 
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ses  formes  frustes  ;  il  y  a  nôccssitfi  absolue  de  savoir  en  faire  le  din?;noslic  et  cl’ins- 
^'iuer  sans  larder  la  tlu'TapeuUque  utile.  E.  F. 


®tud.e  technique  du  Tremblement,  par  Lkon  Binf.t.  Presse  méf/iea/e,  n»  5G,  p.  5G1, 
4  octobre  1919. 

Indication  des  techniques  utiles  pour  étudier  le  tremblement  :  photographie  simul- 
^anée  de  la  main  qui  tremble  et  de  son  imapre  <lans  un  miroir,  photographie  dans 
"bscurité  des  gestes  d’une  main  munie  d’une  bague  lumineuse,  etc. 

L  auteur  insiste  plus  particulièrement  sur  la  méthode  graphique  ;  il  décrit  et 
‘Sure  les  dispositifs  et  les  procédés  qui  permettent  d’(d)lenir  la  représentation  des 
'■'^lails.u,  iromblernont.  E.  F. 

Traitement  des  Contractures  organiques  et  de  la  Maladie  de  Parkinson, 
Parles  Arsenicaux,  par  .1.  LuMiiMirri;.  Gazelle  des  /ftipi/oi/.r,  an  92,  n<>73,  p.  1152, 
^4  novembre.  1919. 

®'^posé  de  recherches  récentes  (Sieard,  Lhermitle,  etc.),  d’où  il  résulte  que  les 
®®nlraclures  organiques  et  la  rigidité  )iarkinsonienne  entrent  en  résolution  sous  l’in- 
^nence  de  doses  petites  mais  quotidiennement  administrées  pendant  assez  longtemps 
'■'’sénobenzud  ou  d’arsenicaux  analogues.  E.  F. 


^Uréciial  (II.).  Maladie  de  Parkinson  el  Caendylalc  de  soude  (Gazette  des  Hôpi- 
an  93,  n»  9,  p.  137,  21  janv.  1920).^ —  Parkinson  typique  chez  une  femme  de 
ans.  Le  cacodylate  de  soude  en  injections  intraveineuses  (à  cinq  ou  six  jours  d’in- 
aile)  s’est  montré  actif  dès  que  la  dose  eut  été  ]>rogressivement  iiortée  à  5  gr.  ;  la 
'Ilinutinn  de  la  rigidité  musculaire  a  rendu  à  la  malade  ses  bras  et  ses  jambes. 

^nur  obtenir  un  résultat  en  pathologie  nerveuse,  quand  o 


®'nat( 


'‘■'ogressi 


‘8s  (cacodylate 


1  résultat  en  patholo. 


irrhénal),il  faut  les  enqiloyer 


s  qu 


méthylar- 
on  atteint 


®®htriljutiQjj  à  l’étude  clinique  de  la  Migraine,  par  L. 

'Journal  de  Médecine  cl  de  Cliinirf/ie  praliiiues,  t.  89,  p. 

Los  auteurs  rayipellenl  l’importance  des  réactions  méningéef 

•'gnalent 

''■nflup 


xel  IL  Davti 
lars  1918. 


\yipellenl  l’importance  des  réaetio 

phénomène  nouveau  :  l’exacerbation  de  la  douleur,  ou  son  réveil  sous 
^Jiluence  do  la  toux  et  de  rélerintemeid..  11  siiffit.  dès  que  l’hémicranie  est  installée, 
1*188  tousser  ou  éternuer  le  niahule  pour  que,  dans  le  ])oint  où  elle  atteintson  acn  é, 
|^^**8isalion  douloureuse,  <léj;'i  si  pénible,  prenne  une  nouvelle  intensité.  De  môme, 
^  ■'lu  elle  parait  comj)lètement  disi)arui',  la  même  manenuvre  la  fait  réaiqiaraître 
,  J*'«nté.  Il  y  a  là  un  yihénomène  identique  à  celui  (pie  Di’'jerine  a  découvert  dans 
^*Ifections  radiculaires. 

8si  d’une  radiculalgie  du  trijumeau.  Et  c’est  parce  que  cette  radiculalgie 

•lu’  sous  la  ilépendancc  d’fine  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 

^  ellç  parfois  améliorée,  d’une  façon  presque  instantanée,  par  la  ponction  lom- 

E.  Fi-.ixnKL. 


*>i>irp/ 


d’une  Thérapeutique  préventive  de  certaines  Migraines,  par  Pu. 

^^oniez,  PAsTiu  n  VAi.i.Knv-RAuoT  et  A.  Nast.  PcM^c  Méd.,  3  avril  1919,  n°  19, 
,  P'  173. 


•  d’urlicaire  d’origine  alimentaire,  1 
lisani  prendre  au  malade,  une  heure 


ivaient  réussi  à  prévf 
las,  une  quantité  mini 
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(Ifî  la  siibstanco  nociva  ;  par  ca  Irailamant  aiili-anapliylaclàpic,  les  alinianU  les  pi"® 
urlioariaiis  élaiaiit,  randas  iiiiipàraiiU. 

La  ni(Hli()<la  anliaiiapliylacUsanla  par  ingesüon  pràalabbi  ila  la  subslaiica  nocive 
(aliniant  on  papl.oiia)  était  siisc(^plibl(^  d’applications  variées.  Ella  a  donné  dans  1" 
inigraina  d('S  résnitals  iid.érassanLs.  Des  inigrainaux  anciens,  invétérés,  ayant  essayé 
an  vain  de  tonlas  las  Ihérapaiitiqnas,  ont  été  affioacainant  protéfjés  coid,re  leC 
inigraina.  An  bout  d(!  fpiabpias  sainainas  at  parfois  da  (pndqnes  jours,  cas  naalade® 
ont  vu,  sons  l’inflnanca  d’nna  (piantité  mitiima  d(!  paptone  prise  una  bonrc  avant  le 
repas,  leurs  accès  s’espacer,  ditninnar  d’intensité,  disparaîtra  pendant  des  mois.  Ce® 
sujets  ])araissant  môme  pouvoir  être  définitivement  guéris  par  des  cures  répétées 

Voici  la  fait,  reste  à  l’interpréliT .  1 1  ne  s’agit  certainement  pas  d’urne  cura  jisychique , 
il  est  d’antre  part  des  cas  de  migraine  où  le  cachet  da  peptone  (îst  sans  aucune  cftie®' 
cité.  Les  résultats  remarquables  obtenus  dans  certains  cas  autorisent  provisoirerne"^ 
à  envisager  la  migraine  accompaguécî  de  troubles  digestifs  commis  une  réaction  aiia' 
pliylactiqiie,  mais  cette  hypotlièse  a  besoin  d’ôtrt;  vérifiée,  yuoi  cpi’il  en  soit,  1® 
simplicité  {d  l'innocuité  du  traitement  justifient  son  emploi  surune  large  échelle  cia"® 
la  maladie  si  pénible  et  si  rebelle  (pi’est  la  migraitie.  K.  F. 

E.MUoax  (.Max).  Miijruine  ef  sUme  inlc.stiiKile  l'hraniiiiien.  Leiim  rf.liiliiiiin  cl  h’ur 
Icmeiil  (.1.  of  (lie  American  nied.  Association,  20  oct.  1917,  |i.  Eilf)).-  -Dans  rétiolog"* 
de  la  migraine  il  faut  r(‘tenir  l’auto-intoxication  d’origine  intestinale  ;  cette  notic" 
permet,  dans  de  nombreux  cas,  d’instituer  le  traitement  idlicace. 

.Sattkhi.kv  (G.  lleese)  (d,  Ei.duidgk  (Watson  W.).  Si/mpldmiihiliii/ic  da  si/Klcme  'F'’" 
veux  dum  lu  Toxémie  inlcslinule  chronique  (.1.  of  tlu^  American  med.  .Association,  27  od' 
1917,  p.  1414). —  Observations  de  manifestations  nerveuses  dominant  entièrement!® 
tableau  clini(pie,  et  parfois  très  graves,  au  cours  de  la  toxémie  intestinale  chroniq"®' 

GrNKSTOus.  Conlribulion  «  l'étude  de  lu  Miyruine  opidulmique  (.1.  de  méd.  de  nonlea"^’ 
19  aofit  1922).  —  .b  intérissantes  observations,  doid,  l’une  che/.  un  malade  atteint  d® 
dilatation  anévrysmale  jnistérieun^  de  l’aorte  avec  arrôt  de  la  circulation  papiH®'®^' 
perci'ptible  à  l’examen  iqitalmoscopitpie  au  cours  de.  l’accès,  ce  qui  démontre  l’imp®'' 
tance  de  l’angiospasme.  Echec,  com[det  du  ( raiternent  thyroïdien.  IIiiSNAnn.  ■ 

Lo  rn  (G.),  l’réxe.nlidion  d'un  rus  de  Migraine  opidulinopléqique.  (UnII.  délia  Soc- 
I  a(diiana,  an  20,  n»  I,  |).  7,  juill(d,-août  1922).  ~  Ophtalmoplégie  consécutive  à  un  doub'® 
accès  de  migraine  chez  ime  miette  de  10  ans  ;  vc^rs  l’ége  de  cinq  ans  elle  avait  liéj" 
une  (qihtalmo|dégie,  et  depuis  de  nombreux  accès  de  inigriuue,  ;  l’ophtalniopl^l^’'® 
actuelle  disparaît  gradmdlement. 

l’oLON  (Albert).  Théorie  générule  den  yérrosex.  Conception  de  lu  théorie.  Predl^‘^ 
Ihirlie  (.New-YorU  mml.  .).  a.  Meil.  Hecoril,  p.  200,  21  fév.  19211). 

l’or.oN  (Albert).  Etiidoqie  de.<t  yévro.iex,  deuxième  comrnntdcation  (New-A'oi’k  _ 
Hecord,  p.  400,  18  avril  192.1).  -  L'autinir  soutient  (pie  la  névrose  reproduit  des  s'I'* 

tiens  de  l’eiifance  et  ([ne  l’altération  pathologi((ue  a  pour  siège  la  sphère  sexuelle. 

T1IO.MA. 
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Phénomènes  nerveux  à  Prédominance  sympathique  consécutifs  aux  Des¬ 
centes  en  Parachute.  Recrutement  et  Surveillance  des  Observateurs  en 
Ballon,  par  G.  FEniiv.  lliill.  de  l'Académie  de  Méd.,  t.  82,  n°  20,  p.  33,  l"  iuilloL 
1919. 

Perry  décrit  les  troubles  particuliers  présentés  par  dos  observateurs  en  ballon 
'®Plit  ayant  sauté  en  paracluilo  lors  d’attaques  par  avions  ennemis. 

11  s’agit  de  paroxysmes  avec  ou  sans  perte  de 
‘*'‘‘6  fonctionnel  entre  les  différents 
'arcliovasculaire  el 

‘''-llenient  sur  l’action  du  pneumogastriqi 


état 

P'ilant  d. 


inceau  cours  (lesquels  l’équi- 
concourant  à  l'innervation  respiratoire, 
otrice  est  rompu.  L’action  du  symiiathiqiie  prédomine 
traduit  par  un  faciès  spécial,  un 
■t  toute  un((  gamme.  d((  troubles  au  niveau  des  différents  organes,  rap- 
le  type  clini(pie  fruste  de  la  maladie  de  Basedow. 
troubles  d’ordre  sympathique,  sont  tenaces  et  rebelles.  Ils  nécessitent  i)resque 
^^Ujours  la  suspension  définitive  des  a.scensions  en  ballon.  Le  repos  complet  physique 
nioral,  en  dehors  des  sphères  aéronautiques,  un  régime  sain  et  reconstiluanl,  une 
On  Suggestive  parfois,  parviennent  à  les  amender;  sinon  à  les  faire  disparaître. 

néc(‘ssilc  d’un  examen  médical  complet  des  candidats  observateurs  en  ballon,  de 
surveillance  iiériodique  de  leur  aptitude  aux  services  aériens,  apparaît  donc  mani- 

E.  FiaxDKL. 

*'Buence  du  repos  sur  la  Tension  sanguine  de  l’Aviateur  aux  armées.  Les 
lignes  précurseurs  de  l’Asthénie  des  Aviateurs,  par  G.I'ehiiy.  lievue  médicale 
l’Bsi,  1er  octobre  1919,  p.  296-300. 


®  repos  associé  à  un  régiii 

'S  d’hypo 


les  états 


1  maxima 
zotémiques 


peut  être  décelée  précocement  (el 
et  du  sang  (pu  révèlent  une  réti 
^^'qncs,  par  l’étude  de  la  tension  arté 
'  '''ssourdissement  du  1"  bruit  et 
^  ‘«aladies  du  cœur  1919  et  G.  H.  de 


(  ap])roprié  atténue  les  réactions  d’hypertension  mi 
msécutives  au  vol,  et  comparables  à  celles  qui  carac 
l't  urémigènes  d('  la  sclérose  rénale.  L’asthénie  des 

le  repos  institué  à  temps)  par  l’examen  dos 
ntion  des  matières  azotées  et  des  alcaloïdes 
ielle,  par  divers  signes  cardiaques  qt  notam 
‘  dédoublement  de  ce  bruit.  {\'oir  Archivei 
'Académie  de  Médecine,  1®''  juillet  1919.) 

M.  Pkuiun. 


la  précurseurs  de  l’Asthénie  des  Aviateurs  (Influence  du  repos  sur 

Tension  sanguine  de  l’Aviateur  aux  armées,  )|par  G.  Fkiuiy.  Revuemédi- 
'«'e  de  rn.'il,  lor  décembre  1919,  pages  440  à  451, 

thle''''**  '**'*^* *■'  l’“''*'ogénie  de  cette  asthénie  que  l’auteur,  s’appuyant  sur 
ggjl  ^“'^“nientalion  sérieuse  et  aboudanti'  (Cf.  G.  Fuuuy,  Thèse  de  Nancy,  1917,  .l.-B. 
aw  •'Attache  à  des  altérations  dynamiques  et  fonctionnelles  du  myo- 

s>ou,s  l’influence  des  réactions  anormales  rénales  et  surtout  surrénales.  Consi- 


'‘^fati, 


•-•'érapeuMques:  repos,  diététique,  médication  tonicardiaque  et  surtout  opo- 


®Ption  actuelle  de  la  Neurasthénie  et  Psychothérapie  rationnelle,  parGiNo 
Raya,  brochure  in-S”  do  34  pages,  L.  Cappclli,  édit.,  Bologne,  1919, 
et  . ''®y''®’'lhénie  sc  conçoit  comme  une  maladie  cérébrale  à  manifestations  psychiques 
Vs  t  modifiables  par  l’idéation  dans  ce  qu’elle  comporte  de  teinte  émotive; 

'  ^'««bles  n 


s  neurasthéniques  sont  déterminés  | 


ruptutre  de  l’automatisme  psy- 
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chique,  ou  par  Ucs  Jocliargo.s  |)sycliu-pliysiques  uyaiiL  rémoUoii  pour  cause.  Et  no# 
seiileineiit  rémoUoii  sc  trouve  à  l’ori^'iue  de  la  neurasthénie,  mais  ce  sont  les  id^®* 
émouvant  h;  malade  (pii  eutretienuent  la  neurasthénie.  Dès  lors,  la  thérapcutifl#® 
se  conçoit  ;  la  psychothérapie  rationnidle  constitue  le  traitement  eflicaco  de  la  neura®' 
thénie.  F.  UiiLUNi. 


h'iiY  (l’ranck  11.),  .lu  si’iiil  ik  lu  NcuraslhénU  (J.  id'  tlie  American  nied.  Association! 
vol.  69,  n"  l',i,  p.  909, sept.  1917).  —  l.’auteur  montre  comme  quid  les  interprétation® 
psycholoffiqnes  de  la  neurast liénie  ont  trop  l'ait  perdre  de  vue  la  i)hy,sioiialhülogie  d# 
syndrome,  seule  capable  d’indi<|uer  les  thérapeutiques  eflicaces. 

DiLLim  (Théodore).  Cummcnl  il  fitul  iiiijourU'Iiui  ciinsidcivr  les  Psyclioncoroses  (J'®* 
the  American  Association,  vol.  69,  n'>  ItJ,  p.  956,  22  sept.  1917).  —  Il  y  a  25  ans,  *®'’ 
diagnostics  d’hystérie  et  de  neurasthénie  se  faisaient  avec  grande  facilité,  et  ces  syn* 
dromes  étaient  extrêmement  fréipnmts.  O  n’est  plus  le  cas.  On  sait  niieux  différcncio® 
des  psychonévroses  ce  ((ni  est  organique  pur  et  organique  associé  ;  ceci  fait,  reste  o# 
core  à  éliminer  ce  qui  est  du  ressort  de  la  démence  précoce  et  de  l’infériorité  const* 
tiitionnello.  Le  diagnostic  de  (isychonévrosc  demande  du  soin  et  les  psychonévrosc® 
ont  passablement  perdu  de  leur  fré(|uence. 

Fleuhv  (Maurice  de).  Déini'mhreinciil  de  ht  jNcuruslId'iiic  (Uull.  de  l’.\cadéni>o  de 
.Méd.,  t.  89,  n“  13,  p.  376,  27  mars  1923).  —  Si  des  (letits  états  dépressifs  on  ôt# 
cyclothymie,  les  jiériodes  mélancoliques  de  la  lassitude  chronique,  l’hypocondriei 
psychonévrose  émotive,  il  reste  la  neurasthénie  vraie  ;  c’est  une  maladie  rare,  #®®‘ 
dentelle,  |irimilivement  somali((ue,  secondairement  [isychopathi([ue,  et  curable  ;  l'*" 
leur  en  (irécise  des  earacléres  e,lini([ues  ;  du  démemhrenumt  de  la  psychonévrose  neuf#® 
théni((ue  naît  une  neurasthénie  bien  délinie,  rcconnu((et  isolée  (jar  la  saine  observât!#® 

Fluuiiy  (.Maurice  de).  Les  élids  dépressifs  el  lu  Netiruslliénic  (Presse  méd.,  n“ 

().  581,  d  jidllet  1923).  -  -  .M.  de  Fleury  note  le  désordre  ((ui  continue  à  régner  en 
chiatrie,  ([ui  maïufuc  encore  de  cadre  nosographique,  de  justes  classilications,  de 
nitions  (irécises.  En  ce  ([ui  concerne  les  [letits  états  dépressifs, on  n'hésite  guère 
le  diagnostic  de  neurusihéuie  dans  les  (ionditions  les  (ilus  div((r.ses.  l.a  cyclothyndei 
périodes  mélancoli([ues  chez  des  dépriiriés  constitutionnels,  l’hyimcon(lri(!,  la  név##® 
émotiV(!  n’ont  rien  de  la  neurasthénie,  et  traiter  comme  neurasthéniques  les  niai® 
qui  en  sont  atteints  est  leur  faire  du  mid.  Il  convient  donc  toujours  de  (lorter  un 
gnostic  exact  et  pour  cet  objet  le  présent  article  a|iporte  les  (irécisions  qui  écart#®^ 
la  neurasthénie,  maladie  rare,  les  états  de  dépression. 

IlAVKM  (deorges).  I.<i  Meiirusllténie  (IhdI.  de  l’Académie  de  Méd.,  t.  89,  n"  15  ; 

16  avril  1923). —  D'après  lleard  et  Charcot,  les  troubles  stomacaux  étaient  soU.s  1*  ^ 
pendance  do  la  névrose  ;  déjà  il  y  a  30  ans  M.  Ilayem  a-renversé  cette  formule  ;  P® 
lui  la  gastro|iatliie  commence,  la  névrose  suit  ;  elle  est  secondaire.  Cette  neiirasth#  ^ 
secondidre,  fausse  neurasthénie  des  neurologistes,  est  pour  M.  Ilayem  la  vraie  au  # 
littérid  d’éiiuiseimud,  nerveux.  Ea  neurasthénie  primitive,  dite  vraie  par  les  aut#  ' 
est  une  parapsychose.  E.  F. 

Ceillieu  (André).  Du  besoin  de  réconforl  au  senlimeitl  cl  au  délire  d'influenc^  ,5 
un  Psiiehiislhéniyue.  (liull.  de  la  Soc.  Clini([ue  de  Méd.  Mentale,  t.  16,  iP'  3,  p. 
1923).—  Histoire  d’un  psychasthéin((ue  constitutionnel  chez  qui  le  besoin d’aff#®*'' 
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direction  et  de  réconfort  a  l'ait  place  progressivement  à  un  sentiment  de  domiua- 
tion  et  d’influence;  sur  cet  état  se  sont  greffées  des  obsessions  et  des  impulsions.  Ici 
^idée  d’influence  se  relie  insensiblement  au  besoin  de  réconfort  ;  le  délire  d’influence 
®st  ou  primitif  ou  secondaire  ;  c’est  un  syndrome  auquel  on  arrive  par  des  voies  diverses. 


Sanguineti  (L.  R.).  Dysphonie  périodique  chez  un  Psychasthénique  (Annali  di  ÎS’e- 
'''■ologia.t.  39,  n»  2-3,  p.  9Ü,  1922),  —  Un  changement  do  voix,  la  voix  de  fausset  an- 
'*once  et  accompagne  pendant  toute  leur  durée  les  accès  d’irritabilité  et  de  contusion 
présente  le  malade. 


Bianciii  (Leonardo).  La  Psychoanalyse,  commentaires  à  l’occasion  de  l'élude  clinique 
cas  de  psychasthénie,  leçon  (Annali  di  Nevrologia,  an  39,  n»  2-3,  p.  65,  1922). 

Lp.vi-Bianchini  (.M.).  La  dynamique  des  Psychismes  selon  la  Psychoanalyse  et  l’étal 
actuel  de  celte  science  en  Italie  (Arch.  gen.  di  Neurologia,  Psichiatria  e  Ps'icboanalisi, 
3, 11"  1-2,  p.  49,  oet.  1922).  F.  DeleNi. 


OUVRAGES  REÇUS 


^  Juarros  (César),  Cooperacion  al  conocimienio  de  los  sindromes  dcl  centra 
Un  casa  de  cerebro  alravesado  par  bala  de  fusil.  Siglo  môd.,  16  et  23 
'‘écembre  1922,  p.  .581  et  614. 

,  Juarros  (César),  Comeniarios  a  un  casa  de  enfermedad  de  Thomsen. 
®<licina  ibera,  13  janvier  1923,  p.  21. 

’^Uarros  (César),  Tumor  de  la  segunda  circonvolucion  temporal  izquierda, 
olleracion  del  lenguaje,  comprobada  con  la  operacion.  Siglo  médico, 
mai  1923,  p.  501. 

g.^BARRos  (César),  Tralamienlo  del  insomnio  sin  e.l  concurso  de  hi;>nolicos. 
‘^0  méd.,  24  novembre  1923,  p.  1129. 

’^Uarros  (César),  La  desigualdad  pupilar,  molivo  de  errores  diagnos- 
iQo*®”  ^tdberculosis  usifilis.  RevisLa  de  Iligiene  y  de  Tuberculosis,  21  janvier 
^24,  p.  1. 

p  Le  sgslème  nerveux  autonome.  Sgmpalhique  cl  parasympathique. 

^ière  partie.  Traduction  Tiffeneau,  Vigot,  édit.,  Paris  1923. 

5*  ^  Torre  (M.),  Encefalile  cpidemica.  lin  volume  in-S®  de  384  pages, 
>  ''^mperia  délia  L.  T.  S.  Sassari,  1923. 

LE: 

iew 


•tali 


fana  di  Neurologia,  Naples,  5-8  nov.  1923. 
8cc  (L.  de),  Caralte.ri  sessuali  dei  ganali  , 
J  “•  Monitore  Zoologico  italiano,  t.  3Î 


J  -■  .'luiiu.ure  /.ooiogico  itaiiaiio,  i.  oo,  ii“  4,  1924. 

Q^. (C.  DE),  Effelli  délia  scerebrazione  suite  iiroidi  e  suite  surrcnali  in 
b  caslrali.  Arch.  Suisses  de  Neurol,  et  de  PsychiaL,  t.  14,  fasc.  1, 
1924. 

Ou  (Z.  Luciano),  t  reflcssi  da  posizione  neW  cl  à  infantile.  Kwhla  di 
"*ca  pediatrica,  t.  22,  u"  4,  1924. 


-124 


OVVHA CHS  HHÇVS 


1 


Maii.t.aiu)  ((;.)  el  .Mki(;nant.  Le  Irailemenl  île  répilepsie  par  la  plient 
lélhyl-inalijiiijlurée.  Presse  médicale,  ii°  4(i,  9  juin  1923. 

Mauina  ( Ai,i-;ssA.\uiio),  La  perdiia  del  .senso  di  direzione  délia  cale  sliralo, 
in  un  ra.so  di  einiparesi  cnn  varie  liirbe  di  sensihililà,  avvenula  alVinizio  d‘ 
un  lifn.  Policlinico,  sezioiK!  rnedica,  1917. 

Mauina  (Ai.i.i-'.ssanduo),  Sulla  perdiia  del  sema  di  direzione  delta  cdU 
slirala.  Policlinico,  sezione  pralica,  1922. 

Mauina  (Alkssanduo),  Sludi  di  .slalisliea  nevrologica  su  sicioiloniil^ 
malali.  Cnnsiderazioni  di  demngrafia  e  di  snriologia.  Un  volume  in-8® 

360  iiiifîes,  CaiiiHîlli  édil.,  liolofjne,  1924. 

Mautin  (Paui.),  Le  Irailemenl  chirurgical  des  gliomes  cavilaires  de  Vend- 
ptiale.  Arcliives  l'ranco-helges  de  Chirurgie,  sepLemljre  1923. 

■Mautin  (Paiu.),  La  Irépanalion  de  lu  loge  du  ceroelel.  Cercle  d’MludeS 
chirurgicales,  17  mai  1923.  Archives  l'ranco-helges  de  Chirurgie,  juin  1923'. 

Mi-uîtens  {Hauoi.d),  Le  mongolisme,  liomharl.  édii.,  Bruxelles,  1924- 

Miciiki.i  (l.inuo),  liicerche  inlorno  al  valore  semeiologico  delta  reaziont 
del  benziono  coltoidate  e  délia  reuzione  del  maslice  in  neuropalologia.  PcnsiefO 
iriéd.,  30  juin  el  7-17  juillet  1923. 

Modkna  (CrsTAvo),  La  lolla  eonlro  Valcoolismo  in  Jtalia.  Annuario  del 
Manicomio  jirovinciale  di  Ancoiia,  I.  Il,  1923. 

Modena  (Custavo),  La  profilassi  nelle  campagne  dette  malallic  meniol^ 
e  Levoluzione  morale  e  inlellelluale  delVagricollore.  Anniiariodel  Manicoini® 
provinciale  di  Aiicona,  l.  11  p.  49,  1923. 

Modena  (Custavo),  GH  ospedali  neurologici  di  inlendenza  e  di  lerr'" 
lorio.  Provvedimenli  per  gli  anomali  anli.sociali .  Annuario  del  Maui^omi® 
[iroviiiciale  di  Ancona,  1.  11,  p.  .93,  1923. 

Modena  (Custavo),  Nosografia  e  palogenesi  dette  psiconeurosi.  Annuario 
del  Manicomio  jirovinciale  di  Ancona,  1.1,  1923. 

Modi.:na  (Custavo),  Neuraslenia,  neurosi  di  ansia  e  secrezioni  inleen^' 
Annuario  del  Manicomio  jirovinciale  di  Ancona,  I.  11,  1923. 

Modena  ((iusTAvo)  el  de  Paoi.i,  Tenlalivi  di  eura  délia  paralisi  geiierdi^ 
progressiva  eon  inueslo  di  malaria  lerzana.  Annuario  del  Manicomio  jiroViU' 
ciale  di  Ancona,  I.  11,  i;)23. 

Modi:na  (Custavo),  Annuario  del  manicomio  provinciale  di  Ancont 
vol.  1,  1921-22.  Stali.  tip.  del  Commercio,  Ancône,  1923. 

Mondini  (Umuehto),  Considerazioni  sull'opolerapia  nelle  malallic  ineniam 
Annuario  del  Manicomio  jirovinciale  di  Ancona,  t.  11,  1923.  . 

Mondini  (Cmueuto),  liicerche  siil  reticolo  fibrillare  endocellulare  insegun 
ail  azione  dei  zaggi  X.  e  dei  raggi  X  combinali  eon  il  freddo.  Annuario  de 
Manicomio  jirovinciale  di  Ancona,  1.  Il,  1923.  , 

Moniiad-Kuoiin  (C.-Il.),  On  lhe  dissocialion  of  volunlarg  and  emoHoj^^ 
innervalion  in  facial  paresis  of  cenlral  origin.  Brain,  1.47,  jiart  1,  ji.  22, 

Nayuau  (Paul),  Jm  démence  paranoïde,  Vigot,  édit.,  Paris,  1924. 

Nicoi.esuo  (Mauie),  Conlribulion  à  l'élude  des  syndromes  douloureux  , 
(dleinle  des  relais  cellulaires  de  la  sensibitilé.  ’l'hése  de  Paris,  1924.  Arnelt  i 
édit.  ^ 

Paoi.i  (Nino  de),  Paralisi  generale  progressiva  giovanile  ad  insorff^n 
précoce.  Annuario  (lel  Manicomio  jirovinciale  di  Ancona,  t.  11,  1923.  , 

Pauiion  (C.-I.)  et  Coi.dstein  (M.),  Trailé  d' Endocrinologie.  Les 
lion  internes  au  point  de  vue  morphologigue,  clinique,  physiologique  el 
peulique,  l.  1,  Iai  glande  Ihyroïde.  X'iala  Bomineasca,  .lassy,  1923. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 


1.  —  Sociélc  Fr 


Tome  H.  N»  5 


Novembre  1924 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


I 

Claudication  intermittente, 

•^ampe  des  écrivains,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
^  spasme  des  muscles  masticateurs  glosso-palato-laryngés 
Des  membres  supérieurs,  apparus  au  cours  du  syndrome 

PARKINSONIEN 

ncéphalite  prolongée.  —  Localisation  striée  probable. 


MAGALHAES  LEMOS, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto, 
Médecin-Directeur  de  l'Hôpital  du  Comte  de  Ferreira. 


désire  mettre  à  profit  un  cas  clinique  que  j’observe  depuis  long- 
Ps  pour  attirer  l’attention  sur  certaines  associations  morbides  qui 
éieu  *'*^'^*’  intérêt,  puisque,  si  je  ne  m’abuse,  elles 

^^ent  sur  la  piste  de  nouveaux  syndromes  striés. 

«Hcé  l’apparition,  au  cours  du  syndrome  parkinsonien 

des  f  prolongé,  de  la  claudication  intermittente,  de  la  crampe 

encore,  faits  déjà  décrits  et  plus  ou  moins  connus,  de 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  du  spasme  des  muscles 
^  icateurs  et  glosso-palato-laryngés  et  des  membres  supérieurs, 
àion  claudication  intermittente,  il  ne  s’agit  nullement,  à 

^Ues  claudications  intermittentes  jusqu’à  présent  con- 

(pii  ’  ^PP^^De  au  cours  du  syndrome  parkinsonien  encéplialitique  ;  ce 
passant,  serait  déjà  digne  de  mention,  car,  autant  que  je 
“dontr  jamais  été  signalé.  Je  me  propose,  au  contraire,  de  dé- 

JHorijij''  réside  l’intérêt  tout  spécial  de  cette  association 

üji  •  ®  la  claudication  intermittente  survenue  chez  mon  malade, 

-(Vec  P®''^jasonien  encéplialitique,  ne  peut  pas  être  confondue  soit 
hev  ^  ’^*audieation  intermittente  périphérique  de  Charcot,  soit  avec 
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la  claudication  intermittente  médullaire  de  Dejerine,  et  que  nous  avons 
affaire  à  une  claudication  nouvelle,  pas  encore  décrite,  dont  h;  substratum 
anatomi<[ue  doit  être  cherché  plus  haut  —  très  vraisend)lahlement  dans 
le  cor])s’ stri(‘. 

Et  il  en  est  de  même  de  la  crampe  des  écrivains.  Eette  crampe  a  été 
dernièrement  signalée  par  G.  Lévy  dans  le  syndrome  parkinsonien 
encéj)lialitique  ;  mais,  tandis  que  M**®  Lévy  croit  que  ce  trouble  a  un® 
origine  psycho-motrice,  j’ai,  pour  ma  part,  une  opinion  un  peu  diWé' 
rente.  Je  pense,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  que  la  crampe  des  écri' 
vains  apnarue  chez  mon  malade  est  très  vraisemblablement  en  rappon*'» 
ainsi  que  sa  claudication  intermittente,  avec  une  lésion  du  corps  strié' 
Il  y  a,  à  mon  avis,  entre  ces  deux  troubles  identité  de  fond  et  simp'® 
différence  de  forme. 

Enfin,  de  même  que  la  claudication  intermittente  et  la  crampe  des 
é'crivains.  les  autres  contractures  sont  venues,  elles  aussi,  les  unes  apré® 
les  autres,  se  grelîer  sur  le  syndrome  parkinsonien  et  compliquer  malei*' 
contreusernent,  chaque  fois  davantage,  le  tableau  clinique.  Mais, 
compensation,  si  je  ne  me  trompe,  l’association  de  ces  contractures,  déj 
plus  ou  moins  élucidées,  avec  la  claudication  intermittente  et  la  cramP® 
des  écrivains,  éclaircit  en  partie  la  pathogénie  de  ces  derniers  troubleSi 
en  déposant  en  laveur  de  leur  origine  striée. 

Et  ainsi,  il  y  a  lieu  d’examiner  de  près,  en  les  rapprochant  et  en  chef 
Aant  leur  parenté,  le  rapport  de  la  claudication  intermittente  et  de 
crampe  des  écrivains  avec  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeu^' 
le  spasme  des  muscles  masticateurs,  glosso-palato-laryngés  et  des  niembr®® 
supérieurs,  d’un  côté,  et  avec  le  syndrome  parkinsonien  et  l’encéphah 
épidémique  de  l’autre. 

C’est  ce  que  je  vais  tenter  de  faire  en  m’appuyant  sur  l’observati 
que  je  passe  à  décrire,  et  sur  quelques  cas  cliniques  dernièrement  préseO 
tés  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  qui  déposent  en  faveur  de 
manière  de  voir  sur  la  localisation  lésionnelle  de  la  claudication 
mittente  et  de  la  crampe  des  écrivains  dans  le  corps  strié.  ' 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  j’expose  l’observation  du  mal®  ^ 
en  m’attachant  à  la  description  clinique  des  crises  spasmodiques  e 
celle  de  leurs  associations  récifiroques  ;  ensuite,  dans  la  dernière 
j’aborde  l’étiologie,  la  localisation  lésionnelle  et  la  pathogénie  de 
troubles. 


I 

Etude  clinique  :  Spasmes. 

Virgilio  L...,  né  le  7  janvier  1902,  célibataire,  laboureur,  sans 
dents  héréditaires  ni  jicrsonncls  dignes  de  remarque  et,  spéciales® 
sans  trace  de  syiihilis.  jj, 

Ilisloire  siiccinclc  de  la  maladie.  —  Le  Df  mai  1020,  notre 
alors  âgé  de  18  ans,  a  été  frappé  d’encéphalite  épidémique,  qui  a  “6 
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par  une  indisposition  générale,  asthénie,  lourdeur  de  tête,  bourdonnements 
'^ans  les  oreilles,  verbigération,  tristesse,  grande  inappétence  et  insom- 
absolue. 

Au  bout  de  quatre  jours,  pendant  lesquels  le  malade  n’avait  pas  fermé 
^’®il,  il  s’alita,  et  alors,  brusquement,  du  jour  au  lendemain,  il  tomba 
^ans  un  sommeil  profond,  invincible.  Fièvre,  légère  pendant  six 
jours. 

Dans  la  deuxième  semaine  de  l’encéphalite  se  sont  montrées  les  pre¬ 
mières  manifestations  du  syndrome  parkinsonien  —  faciès  figé,  diplopie 
sialorrbée. 

Avec  la  disparition  de  la  fièvre,  l’état  du  malade  s’est  amélioré  et 
l'ers  la  fin  du  mois  de  mai  il  a  pu  reprendre  son  travail  ;  cependant  son 
faciès  parkinsonien  persistait,  ainsi  que  la  sialorrbée,  la  diplopie  et  la 
Distesse. 

Det  état  se  prolongea  jusqu’au  mois  de  juin  1921  ;  mais  alors  le  syndrome 
Parkinsonien  l’est  aggravé.  La  raideur,  jusqu’ici  confinée  dans  la  face, 
envahit  rapidement  tout  le  corps  ;  en  même  temps,  le  malade  accusait 
grande  faiblesse  et  commençait  à  éprouver  une  difficulté  croissante 
tous  les  actes  de  la  vie  et  dans  son  travail,  qu’il  a  dû  abandonner 
l'empiètement  dès  les  premiers  jours  de  mai  1922. 

fiœamen.  — •  Etant  ^  enu  à  naa  consultation,  je  l’ai  examiné  le  17  juin  1922,  et  voici  un 
“Urné  succinct  du  tableau  clinique  à  cette  date  :  Pas  de  tremblement  parkinsonien 
^ypique.  La  rigidité  musculaire,  généralisée,  très  intense,  et  pli  s  accusée  du  côté  gauche, 
jj^mine  la  situation.  Attitude  soudée,  faciès  immobile,  réflexe  rotulien  exagéré,  ébauche 
*  clonus  du  pied  gauche,  pas  de  signe  de  Babinski,  réflexes  abdominaux  normaux  à 
oite  et  affaiblis  ù  gauche,  réflexe  crémastérien  affaibli  des  deux  côtés.  Abolition  des 
jl^ ’*'’®uients  automatiques,  pulsions,  insomnie,  somnolence  apparente.  Impossibilité 
s  habiller  et  de  se  déshabiller  seul,  parole  lente,  faible  et  monotone.  Sialorrbée,  tris- 
®i  sténose  palpébrale,  secousses  nystagmiformes,  diplopie. 

Xamen  du  fond  de  l’œil  fait  le  20  juin  par  mon  collègue,  M.  le  docteur  Ramos  de 
:  Dans  l’oeil  gauche,  la  pupille  présente  de  légers  signes  de  papillite  ancienne 
^^60101.5^;^^  intense,  vaisseaux  do  petit  calibre,  contours  mal  limités)  co'ncidant  avec 
®  'diminution  de  l’acuité  visuelle  V  =  1  /2  Weeker.  Dans  l’œil  droit,  on  trouve  les 
^  mes  symptômes  ophtalmologiques,  mais  moins  accusés,  et  la  vision  est  de  2  /3 

ecker. 

Un  ’\®**'®'’eent  par  le  bromhydrate  de  scopolamine  en  injections  hypodermiques,  avec 
hial  **■'**'  tellement  remarquable  que  le  11  août  1922,  se  jugeant  à  peu  près  guéri,  le 
retourne  dans  son  village,  et  se  remet  immédiatement  à  son  travail,  qu’il 
^snns  la  moindre  difllculté. 

de  novembre  survint  une  rechute  qui  en  quelques  jours  enleva  presque  tout 
®®néflce  du  traitement. 

•hoi^  janvier  1923  le  malade,  se  trouvant  à  peu  près  dans  l’état  où  je  l’avais  vu  au 
do  juin,  rentre  dans  mon  service  et  reprend  la  scopolamine. 

J,®  ‘■^sultat  du  traitement  ne  se  fait  pas  attendre. 

à  une  nouvelle  et  rapide  régression  thérapeutique,  qui  est  interrompue, 
bur  rechutes  sans  importance,  par  deux  autres  dignes  de  mention,  malgré 

j^^®®urte  durée. 

r^bi  l"'®*hière,  survenue  le  21  février,  s’est  caractérisée  par  une  aggravalian  considé- 
qui  d’un  jour  à  l’autre  a  transformé  le  malade.  Elle  n’a  duré  qu’une 

®  deuxième  rechute  est  apparue  le  l»'  avril. 
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Il  venait  do  visiter  uu  ami  et  voici  son  état  un  rentrant  à  l’hèpital  ;  congestion  de, 
la  taoo,  sonsation  diffuse  de  olialeür,  sueurs  abondances,  augmentation  de  la  sialorrhéC' 
attitude  pi  is  co\irbée,  regard  plus  fixe,  parole  très  dillieile. 

Mn  [lins,  fait  impoidanl,  il  raeonte  qu’en  revenant  à  l’iLÔpital  et  à  une  distance  de  . 
1  KiO  mètres  de  celui-ci,®  sa  jarnbe  ganclie  loi  semblait  i)lus  lourde  et  qu’il  marchait 
av(5C  difiicnllé  ».  11  pense  que  c’était  de  la  fatigue. 

(iéphalée  très  intense  pendant  la  nuit. 

Au  bout  de  (piel([nes  jours  tioU  était  rentré  dans  l’ordre.  I.e  malade  avait  repr** 
son  état  antérieur  à  la  rechute  du  21  février,  l.a  raideur  était  assez  modérée,  m®'® 
tcoijours  plus  accusée  du  côté  gauche,  les  mouvements  aulomatiques  pros([ue  tout  à 
fait  rétablis  et  le  faciès  parkinsonien  à  peine  reconnaissable. 

Cependant,  malgré  cette  amélioration,  il  continuait  à  se  plaindre  de  sa  jambe  gauchCi 
disant  que  parfois  elle  se  raidissait  en  marchant,  ce  qui  l’obligeait  à  s’arrêter  pendant 
ipielqucs  minutes,  mais  comme  l’hypertonie  prédominait  a  gauche,  je  la  rendait  seul® 
responsabh!  île  ce  trouble,  auquel  je  n’avais  pas  d'abord  prêté  assez  d’attention. 

Le  l‘u'  mai,  sur  sa  demande,  je  lui  permis  d’aller  voir  son  ami  ([ui  demeure  ^ 
3.700  mètres  de  l’hô|)ital,  avec  la  recommandation  expresse  d’être  de  retour  avant  deuJt 
heures  pour  recevoir  l’injection;  mais  il  n’est  arrivé  que  vers  quatre  heures  et  je  l'®' 
réprimandé  avec  douceur.  Alors,  faisant  dos  excuses,  il  me  dit  que  c’était  à  cause  de  6* 
jambe  ipi’il  était  en  retard  et  me  fit  le  récit  suivant,  qui,  éveillant  mon  attention,  déchif® 
tous  les  voiles. 

Voilà  ce  qui  s’est  passé  d’après  son  récit  :  11  quitta  l’hôpital  et  arriva  sans  dilTloun® 
jusqu’au  coin  de  la  rue  de  Costa  Cabrai  et  de  la  rue  de  Lima  (1450  mètres  du  point  d* 
dé|>art)  ;  mais  alors  sa  jambe  gaucho  s’est  contracturée  et  il  a  été  obligé  de  s’y  arrêli®^ 
pendant  quelques  minutes.  Alors,  il  se  remet  on  route,  mais  pour  arriver  à  la  place 
Marquis  de  Pombal,  à  peine  éloignée  de  450  mètres,  il  a  eu  besoin  de  s’arrêter  enoof® 

3  fois.  Après  le  l"  arrêt,  sur  cette  place,  pendant  lequel  il  s’esi  assis  commodément  eur 
banc  (dans  tous  les  autres  arrêts,  il  était  toujours  resté  debout),  il  a  pu  franchir  1150n‘®' 
très,  presque  autant  qu’à  la  sortie  de  l’hôpital,  lorsqu’il  n’était  nullement  fatigué. 
bout  do  cette  distance,  place  de  la  liépablique,  la  contracture  (réapparaît  pour  la 
fois  et  il  s’assied  encore  sur  un  banc  ;  il  repart  après  un  court  , repos  et  arrive 
chez  son  ami,  faisant  sans  interruption  et  sans  dilllculté  les  derniers  640  métrés 
chemin.  , 

Comme  on  voit,  la  première  distance  parcourue  et  lus  deux  dernières  sont  relativeu*^^ 
grandes  et  les  autres  très  petites  ;  ce  qui  s’explique  par  la  fatigue,,  on  tenant  comp'l® 
ce  que  an  début  de  sa  course  le  malade  n’était  nullement  fatigué  et  que  dans  les  dé 
derniers  arrêts,  il  a  pu  s’asseoir  sur  un  banc,  par  hasard  rencontré  près  do  lui — ^ 
assez  complot  ;  tandis  que  dans  les  autres  il  est  resté  toujours  debout  —  repos  insU 


A  son  retour  à  l'hôpital,  il  a  été  obligé  do  s’arrêter  plusieurs  fois,  bien  plus  que  P* 
aller  chez  son  ami,  |)arco  que,  voyant  son  retard,  il  ne  se  reposait  pas,  assez  et  co 
quemment  le  trouble  survenait  à  chaque  instant  au  bout  do  quelques  pas. 

Pas  de  douleur.  l’as  do  dysesthésies  : 

Rien  que  la  contracture.  ^ 

En  somme,  au  bout  d’un  temps  de  marche  très  oariable,  qui  diminue  au  fur  et  à 
e  la  fatigue  augmente,  la  jambe  gauche  se  contracture  et  s'immobilise  ;  ïe  mald^^’ 

-  -  ■  . ;  .  . - cheP‘ 


pouvant  plus  la  remuer,  s’arrête  et  bientôt  le  trouble  disparaît-,  puis  il  continue  son 
et  le  trouble  se  reproduit  de  nouveau...  et  ainsi  de  suite. 

Il  s’agit  donc,  d’après  ce  récit  assez  caractéristique,  d’une  véritable  claudica 
intermittente.  Mais  nous  pouvons  donner  une  description  plus  détaillée  de  ce  tr^ 
qui  s’est  plusieurs  fois  développé  sous  nos  yeux. 

Le  19  mai,  pur  exemple,  étant  resté  debout  pondant  longtemps,  il  éprouva  ' 

gros  orteil  gaucho  une  douleur  qui  irradiait  jusqu’à  l’articulation  tibio-tarsienne.  ■ 

fis  marcher  ;  après  (pielques  pus,  la  oontracturo  de  la  jambe  gaucho  apparut  et  le  h* 
s’arrêta.  Avec  un  repos  de  5  minutes  tout  dis|)arut  complètement  ;  puis  il 
marche  et  an  bout  d’un  quart  d’heure  les  mêmes  troubles  réapparurent. 


catié" 
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Claudication  intermittente 

Voici  comment  la  claudication  se  développe  en  général  :  Après  une 
®ïarche  plus  ou  moins  longue,  la  jambe  gauche,  déjà  plus  prise  par  la 
•■aideur  parkinsonienne  que  la  jambe  droite,  se  raidit  encore  davantage, 
contracture  et  s’immobilise  en  très  légère  flexion  sur  la  cuisse,  le 
P'ed  en  extension  forcée. 

Toutefois  elle  n’atteint  pas  cette  immobilité  brusquement,  tout  d’un 
®°up,  mais  peu  à  peu,  en  quelques  minutes,  par  la  raideur  progressive 
muscles,  produisant  une  difficulté  parallèle  de  la  marche.  C’est  ainsi 
^>16  le  malade  commence  à  ne  pas  appuyer  le  talon,  qui  se  soulève  de 
plus  en  plus,  en  rapport  avec  l’extension  progressive  du  pied,  commandé 
son  tour  par  l’intensité  croissante  de  la  contracture.  Puis,  il  marche  sur 


les 


petits  orteils  de  plus  en  plus  difficilement,  en  rasant  le  sol,  le  pied  e 


'îuinisme  très  accusé  et  la  face  plantaire  tournée  en  dedans.  Enfin,  lorsque 
'  contracture  atteint  le  maximum  d’intensité,  la  marche  devient  com- 
P  otement  impossible  et  il  s’arrête.  Alors  on  voit  le  relief  des.  muscles, 
Ces  durs  à  la  palpation,  se  dessiner  sous  la  peau,  comme  le  montre  la 
photographie  pour  le  triceps  (fig.  1  et  2). 

*^ctte  démarche  digitigrade  du  malade,  râclant  le  sol  avec  les  petits 
"•’teilsj  laisse  son  empreinte  dans  l’usure  de  l’extrémité  antérieure  et 
®^terne  de  la  semelle  correspondante. 

iVofre  parkinsonien  encéphaliiique  est  donc  alieinl  d’une  impuissance 
^^^^rmiUenle  du  membre  inférieur  gauche  par  coniraclure  des  muscles, 
Apparaissant  dès  qu’il  marche  un  certain  temps,  disparaissant  complètement 
gaelques  minutes  par  le  repos  et  réapparaissant  encore  s’it  continue  d 
'^archer. 

Cette  claudication  est  quelquefois,  pas  toujours,  précédée  d’une  dou- 
^  d’abord  faible  et  localisée  dans  le  gros  orteil  gauche,  mais  qui  ensuite 
ëmente  d’intensité,  sans  jamais  devenir  gênante,  gagne  le  pied  et  la 
oitié  inférieure  de  la  jambe.  Elle  annonce  le  début  de  la  contracture 
une  anticipation  de  10  minutes  à  peu  près. 

Solution  :  Après  avoir  décrit  la  claudication  à  son  début,  voyons 
°^inent  elle  a  évolué. 

a  claudication  s’est  aggravée  surtout  dès  la  mi-octobre  ;  elle  est  deve- 
est^  fréquente,  menace  la  jambe  droite  et  parfois,  fait  important, 
associée  à  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  gauche. 

,  Cl  effet,  tandis  qu’au  mois  de  mai  le  malade  pouvait  parcourir  presque 
le  kilomètres  sans  boiter,  depuis  le  mois  d’octobre  la  claudication 
^  Paraît  au  bout  de  deux  cents  pas  ou  même  beaucoup  moins  —  les  accès 
ainsi  bien  plus  rapprochés. 

Cl  plus,  d’abord  limitée  au  membre  gauche,  c’est  par  celui-ci  que  la 
clication  commence  invariablement  ;  mais  parfois,  depuis  le  milieu 
menace  le  membre  droit,  sans  jamais  y  atteindre  la  même 
Usité  qu’au  membre  gauche,  à  cause  de  l’arrêt  imposé  par  ce  dernier. 


Enfin 


depuis  le  mois  d’août,  la  claudication  est  parfois  associée  à  la 
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déviation  de  la  tête  et  des  yeux,  qui  inaleneontreusenierit  est  venue  se 
surajouter  au  tableau  clinique,  mais  qui,  en  compensation,  si  je  ne  mc 
trompe,  dévoile  un  peu  sa  pathogénie. 

Je  reviendrais  plus  loin  sur  cette  claudication  compliquée  et  spécia¬ 
lement  sur  le  symptôme  étrange  qui  la  complique  ;  auparavant,  je  vais 
mentif)nner  une  forme  tout  à  fait  opposée,  atténuée,  ou  légère  de  la  clau¬ 
dication. 

Forme  légère.  —  Elle  est  caractérisée  par  ce  tait  (pie  le  malade,  malgr® 
sa  claudication,  peut  continuer  à  marcher  jusqu’au  bout  de  sa  course, 
jdus  ou  moins  péniblement,  mais  sans  jamais  s’arrêter. 

C’est  ce  qui  lui  est  arrivé,  jusqu’à  présent  une  seule  fois,  le  12  août, 
dans  les  conditions  suivantes  ;  Avec  d’autres  malades  et  un  garçon  d® 
service,  il  est  allé  voir  une  fête  à  une  distance  de  plus  de  1.50(.)  mètres  de 
l’hôpital.  Ils  sont  partis  à  10  heures  du  soir.  Arrivés  au  lieu  de  la,  réjouis¬ 
sance  (Paranhos),  ils  se  promenèrent  partout,  s’arrêtant  par-ci,  par-là, 
et  notre  parkinsonien  étant  toujours  dispos.  Vers  onze  heures  et  dem'®' 
on  décide  de  rentrer  et  alors  la  boiterie  apparut,  mais  malgré  cela,  et  c’esl 
sur  le  point  que  je  désire  relever,  il  continue  à  marcher  avec  scs  camarades 
d’infirmerie  jusqu’à  l’hôpital,  assurément  plus  d’un  kilomètre,  sans 
s’arrêter  une  seule  fois. 

Un  instant  après  son  arrivée  à  rinfirmcrie,  il  va  sans  dire  ([lie  le  troubl® 
avait  disparu. 

Examinons  maintenant  la  forme  compliquée. 

Forme  compliquée.  Claudication  associée  à  la  déiiialion  conjuguée  de 
lêle  el  des  peux.  — •  Comme  je  l’ai  dit,  i)endant  la  claudication  de  note® 
parkinsonien,  on  constate  parfois  un  mouvement  conjugué  de  la  tête  e*' 
des  yeux  vers  la  gauche.  J’ai  pu  observer  cette  inténissaiite  association» 
pour  la  première  fois,  le  27  août,  mais  il  est  à  croire  ([u’(îlle  existait  depn>® 
le  commencement  du  mois. 

A  cette  date,  au  moment  de  l’injection,  le  malade  éprouvait  déjSi 
depuis  quehiues  minutes,  dans  le  gros  orteil,  ravertissement  de  l’accès,  d® 
dois  ajouter  qu’il  venait  de  porter  des  seaux  d’eau  dans  l’infirmerie, 
qui,  assez  souvent,  déclanche  la  claudicai.ion.  Je  le  fis  marcher  immédiat'® 
ment  après  la  piqûre,  et  la  claudication,  (xnnme  je  m’y  attcmdais,  est  snf 
venue  très  vite.  Il  avait  la  jambe  gauche  immobilisée  {)ar  la  contractn®® 
et  hï  pied  en  équinisme  e.xcessif.  Soutenu  vigoureusetneid,  par  deux  ai^®® 
et  s’appuyant  sur  sa  jambe  droite,  il  pouvait  faire  (piehjucs  pas, 
péniblement,  avec  grand  effort,  en  sautant  sur  c(itte  jamlje  et  traîna^’ 
dcrrièr(!  lui  sa  jambe  contracturée,  dont  le  pied  frottait  le  sol  avec  la 
dorsale  des  petits  orteils  —  il  marchait  en  draguant.  Mais  en  plus, 
danl  la  claudicalion,  il  avait  la  lêle  el  les  yeux  tournés  vers  la  gauche-  ^ 
regardait  sa  jambe  contracturée  {jig.  3).  Si  on  te  lui  ordonnait,  il 
regarder  en  jace  el  même  un  peu  à  droite,  mais  presque  aussitôt  apres 
yeux  .se  retournaient  involontairement,  irrésisliblemenl'  d  gauche  et  ® 

hcS 

Pas  de  mouvements  nystagmiformes.  Ue  même  ([ue  la  tête,  les  gl° 
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— -  Ces  deux  figures  représentent  le  malade  immobilisé  dans  sa  marche  par  la  contracture  du 
^nibre  inférieur  gauche  Remarquer  l'attitude  du  membre  en  très  légère  flexion,  appuyé  sur  les  petits 
^®us,  le  pied  en  extension  forcée  avec  la  face  plantaire  tournée  en  dedans  et  le  relief  du  triceps  sc  dessi- 
80U8  la  peau.  On  voit  l'avant-bras  gauche  en  flexion. 


conjuguée  de  la  tôle  et  des  Fig.  4.  —  Aspect  pleurard  du  visage, 

gn*^*h^  gauche.  Flexion  de  l'avant-  après  l’injection. 
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oculaires  étaient  immobilisés  jjar  une  convulsion  tonique,  ou  spasmC) 
si  on  veut,  qui  s’est  manifesté  pendant  la  claudication  et  a  disparu  avec 
elle  (1). 

Envahissement  de  la  crise  :  J’ai  pu  assister  maintes  fois  à  cette  asso¬ 
ciation  et  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  que  l’ordre  d’envahissement  de  la 
crise,  caractérisé  par  la  première  localisation  périphérique  des  spasmeSt 
n’étaient  pas  toujours  le  même.  Tantôt  la  crise  spasmodique  commence 
par  la  jambe  et  envahit  ensuite  la  tête  et  les  yeux  —  propagation  ascen¬ 
dante  ;  tantôt  elle  débute  par  la  têt(!  et  les  yeux  et  gagne  ensuite  la  jambe 
—  propagation  descendante  ;  tantôt  les  yeux,  la  tête  et  la  jambe  sont  pris 
d’(nnblée  par  le  spasme. 

J’ajoute  que  cette’association  de  la  claudication  intermittente  avec  le 
déviation  conjuguée  de  la  tête  "et  des  yeux  est  loin  d’être  constante- 
En  effet,  la  .claudication  peut  continuer  à  réapparaître  à  l’état  isolé, 
inilé|)endamment  de  la  déviation^conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  ; 
de  même  la  déviation'^conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  peut,  elle  aussi, 
se  présenter  indépendamment  de  la  claudication.  Mais  alors,  et  c’est  1® 
cas  le  plus  fréquent,  tantôt  [la  claudication  [survient  pendant  le  déjeuner 
et  est  plus  ou  moins  associée  au  spasme  des  muscles  des  membres  supé' 
rieurs,  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  l’articulation,  qui  peuvent 
être  seuls  pris  ;  tantôt,  et  exceptionnellement,  elle  apparaît  en  dehors 
du  rtipas  et  est  aussi  plus  on  moins  généralisée. 

Je  vais  maintenant  décrire  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  indépendante  de  la  claudication,  lorsqu’elle  se  déchaîne  pendant 
et  en  dehors  du  repas,  car  cela  va  me  permettns  de  donner  quelques  détails 
sur  ce  trouble  et  d’indiquer  ses  nouvelles  associations,  que  je  crois  im' 
portantes  au  point  de  vue  pathogénique. 


Déviation  conjuguée  de  i.a  tête  et  des  yeux,  associée  au  spasM^ 
DES  MUSCLES  MASTICATEURS,  GLOSSO-PALATO-LARYNGÉS  ET  DES  MEMBBE^ 

(Jrise  spasmodique'^ développée  pendant  le  repas.  —  Le  24  mai,  je 
informé  que  pendant  le  déjeuner  le  malade  avait  tourné  les  yeux  et  1® 
têle, les  yeux  surtout,  vers  le  côté  gauche  et  que,  interrompant  son  rep^S' 
immobile,  silencieux,  les  yeux  révulsés  sous  la  paupière  supérieure  e 
en  dehors,  il  avait  gardé  cette  position  pendant  10  minutes  à  peu  P^^®' 
Le  28,  tous  les  malades  avaient  déjà  fini  leur  déjeuner  qu’il  était  enco'^® 
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luelques-uncs  do  ces  crises,  et  voici  en  quoi  en  général  elles  consistaient: 
ia  lêie  el  les  ijeux  se  relournaieni  pins  on  moins  à  gauche  (fig.  3),  les  mû- 
'^hoires  se  seiraienl,  les  membres  supérieurs,  snrlont  le.  droil,  se  coniracin- 
’'<iieni  el  le  malade  reslail  immobile,  el  sileneien.r,  arec  l’alimenl  dans  la 
touche,  ieiianl  sa  cuiller  serrée  dans  la  main  droile  el  dn  pain  dans  la  gauche, 
^ême  si  on  le  sümnlnil,  il  ne  ponrail  ni  parler,  ni  mâcher,  ni  ouvrir  la 
ni  avaler. 

Ap  rés  une  interruption  do  (iiudquos  minutes,  il  continuait  son  déjeuner, 
*®ais  bientôt  les  mêmes  pbénomènos  so  roproduisaiod . 

Cette  crise,  développée  pendant  le  repas,  est  variable  par  l’intensité 
spasme  et  par  son  extension  —  les  muscles  du  cou  et  des  yeux,  le  plus 
Souvent  pris,  peuvent  être  épargnés. 

J’ai  pu  constater  ({ue  les  mouvements  passifs  de  l’avant-bras,  de  la 
^ain  et  des  doigts,  parfois  assez  difficiles,  bâtaient  la  disparition  de  la 
arise.  Ce  procédé  a  été  subséquemment  employé  dans  le  service. 

Les  mouvements  passifs  de  la  tête  étaient  bien  plus  difficiles,  parfois 
P’'osque  impossibles. 


t)Éi 


aviation  conjucuj: 


R  T.A  TÊTE  ET  DES  'i'EUX  AVEC  SPASME  GÉNÉRALISÉ. 


Crise  spasmodique,  développée  en  dehors  dn  repas  e.l  indépendanle  de  la 
^^<iudicalion.  —  I  iO  2  novembre,  la  crise  a  été  très  intense,  et  voici  comment 

0  s’est  déroulée,  d’après  la  description  qui  mbm  a  été  faite  par  M.  le 
octeur  Baliia  Junior,  mon  assistant. 

Arrivé  dans  le  cabiru't  pour  l’injection,  le  malade  avait  les  yeux 
êérement  tournés  vers  la  gauche,  cependant  il  a  regardé  devant  lui 
la  direction  du  médecin,  au  moment  de  lui  dire  bonjour  ;  mais 
^’issitôt  après,  ses  yeux  ref.ournèrent  irrésistiblement  à  gauche. 

Il  cause,  répond  aux  ipiestions,  dit  qu’il  va  avoir  «  la  chose  des  yeux  », 
.j  •’cgarde  encore  en  faeiî  si  on  le  sollicite  impéraf.ivement  ;  en  même  tenifis 
son  paletot,  déboutonne  la  manche  di*  sa  chemise  el.  la  retrousse 
recevoir  l’injection. 

Le  mouvement  des  yeux,  accompagné  à  présent  de  la  rotation  de  la 
s’accuse  de  plus  en  plus  el  il  parle  avec  une  di[[icnlié  croissanlc. 
piqûre  faite,  le  malade  rimiet  la  manche  de  sa  chemise  et  cherche 


Ma 


boutonner  au  (loignet  ;  mais  alors,  snbiiemenl,  il  s’arrête  raidi  dans 


.  ^'^fnobililé.  de  slalne.  Le  monvemenl  conjugué  de  la  iêle  et  des  ijeii., 
àce  momenl  le.  ma.rimum.  Il  ne.  pe.nl  plus  parlerai  ouvrir  la  bouche. 
!.  ^f^o.cher,  si  peu  que  ce  soit.,  les  geux  el  la  Iêle  de  leur  dévialion  forcée.  On 
J  ®itle  photographier,  mais  alors  les  muscles  se  relâchèrent  tout  à  coup  et 
^^yroubles  disparuri  nd.  subitement.  La  têl.e  nqirit  sa  position  normale 
®  malade,  en  riant,  s’est  mis  à  parler,  à  remiu'r  les  yeux  dans  tous  les 
rf  ’  boutonna  enfin  sa  chemise  et  nut  son  paletot, 
ette  crise  avait  duré  10  minutes  â  ])eu  près. 
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Je  tiens  à  remarquer  en  passant  que  la  cessation  soudaine  de  ces 
troubles,  absolument  comme  dans  la  maladie  de  Wilson,  dépose  en  faveur 
du  caractère  extrapyramidal  de  la  contracture  qui  les  commande. 


C.RAMCI':  DES  KCniVAINS. 

A  côté  de  ces  convulsions  tonicpies,  j’en  ai  encore  observé  une  autre 
provoquée  par  l’écriture  et  absolument  analogue  à  la  crampe  des  écri¬ 
vains.  Au  début,  le  malade  écrit  quelques  lignes  sans  gêne  apparente, 
comme  un  individu  sain.  Puis,  la  fatigue  survenant,  l’écriture  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  lente  et  interrompue  à  chaque  instant. 

Les  muscles  de  l’avanl-bras  et  du  bras  lui-même  se  conlraelurenl  peu  à 
peu,  de  plus  en  plus,  les  doigls  se  crispent  sur  le  porle-plume  el  la  main  s’ar¬ 
rête,  ianlêd,  el  le  plus  souvent,  immobile,  lanlôl,  el  exceplionnellernenl,  agilr^ 
d’un  iremblemenl  très  fin. 

(les  arrêts  de  la  main  sont  à  l’écriture  ce  que  la  claudication  est  à  la 
marche.  En  outre,  de  même  que  les  arrêts  de  la  marche,  les  arrêts  de  l’écri¬ 
ture  sont  le  fait  d’une  convulsion  tonique  provoquée  par  la  fatigue.  Et 
ainsi,  lorsijue  le  malade  coiniiKmce  à  marcher,  personne  ne  peut  soupçon¬ 
ner  son  trouble  loc.onioteur,  de  même  ipie  lorsqu’il  se  met  à  écrire,  on  ne 
saurait  deviner  ce  trouble  de  l’écriture. 

(J’est  la  fatigue  jiroduite  [lar  le  travail  musculaire  prolongé  qui  décèle 
aussi  bien  l’un  que  l’autre  de  ces  troubles. 

(l(!tte  crairqx!  des  écrivains,  déjà  observée  par  .Mi*®  Eévy  (1),  mérite 
une  clescripl.ion  plus  détaillée,  mais,  pour  ne  pas  allonger  excessivement 
ce  travail,  je  me  contente  })our  le  moment  de  ce  que  je  viens  de  dire. 

Avant  de  pousser  plus  loin  l’étude  de  la  claudication  intermittente 
cl,  des  autres  crises  spasmodi(|ues,  je  vais  indiquer  le  l.ablcau  cliniqU® 
du  malade  dans  l’intervalle  (h;  ses  crises  et  conqiléter  ainsi  l’histoire  d® 
la  maladie,  (pie,  de  projios  délibéré,  j’ai  interrompue,  lorsque  la  claudi¬ 
cation  s'est  inanifesti-e,  pour  concentiaT  mon  attention  sur  (;es  trouble® 
—  sujet  de  ce  travail. 

17  nori’iiihrc  l!)‘33.  ■-  J.'iUiil,  ihi  maluilc  en  di^liKt-s  de  si‘s  eriscs  est  lo  suivant  : 

As|ic(;L  pai'lorisunicui.  'l'cH(^  i.rès  là^'èiauncuL  flècidi!  et  coi'|)S  siuisilikuni'nL  pcncli®  e" 
avaid,.  ,j 

n.t'umc/i  lu'itniliii/iiiiii’.  ■  ■  'l'rcmUlemi'iit.  I.ursipi’il  est  an  repus,  assis  on  debout, 
ne  tiaunble  jamais  (un  presipie)  ni  même  dans  les  munvemenls  simples,  eummn  celui 
purler  Sun  index  à  son  ne/.;  mais  le  tremidemeid,  apparaît  cunslammeait  lorsq**^^ 
serre  un  dyriamumètre,  eliei’clie  à  cun[jer  sa  viande  et  parfois  ipiaiid  il  se  muuche, 
huntunne,  ele.  fik’st  nn  tremblenietd  d’elîurt,  très  lin,  (pii  n’a  rien  de  spécitiiiue. 

!  !  I  IK’iiiiuie  };i''n(’'raliS('e,  |irèduminant  dans  le,  cun,  le  tronc  et  la  racine  des  membres 
pins  a(.',ens(‘e  du  ei'di'  ffanelie. 

P’iicii's.-  Hcfrard  nn  peu  fixe,  .Vpri's  rinjeidiun,  le  visage  présente  nn  aspect  idcur® 
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Ifès  trappaiU  (fig.  4).  Pas  (PasyimUi-io  faciale  au  repos  des  muscles,  mais  lorsqu’il  rit 
'a  bouche  est  tirôc  vers  ia  droite. 

^«sis  :  les  luendjres  inférieurs  sont  contracturés,  le  gauche  en  extension  et  le  droit 
flexion  avec  le  pied  en  l’air.  Si  on  fait  une  petite  pression  sur  la  cuisse  droite,  le  pied 
louche  le  sol,  mais  aussitôt  que  la  pression  cesse,  il  reprend  sa  position  primitive  par  la 
uexion  do  la  cuisse. 

Stalion  dchnul.  —  Peut  rester  longtemps  debout  ;  mais  cette  position,  excessivement 
Prolongée,  a  provoqué  par  deux  fois  la  claudication.  Très  légère  tendance  à  la  rétro- 
Pulsion,  qui  autrehds  était  très  accusée. 

i^émarche.  —  En  dehors  de  sa  claudication,  il  marche  et  court  comme  une  personne 
Saine,  mais  mobilisant  seulement  les  jambes,  le  reste  du  corps  étant  plus  ou  moins  immo- 
uo.  Marche  à  reculons  assez  bien,  sans  jamais  tomber.  Tourne  assez  rapidement, 
tout  d’une  pièce,  presque  sans  mobiliser  le  haut  du  corps. 

^  ^'^iitres  mouvements  actifs. —  11  s’assied  cl  se  lèv'e  avec  une  certaine  aisance.  De  même 
SC  couche  par  terre  et  se  relève  as.sez  vite  et  avec  une  souplesse  relative,  surtout  après 
■*  piqûre.  11  s’habille,  so  lave  et  mange  tout  seul,  mais  tous  ces  actes  sont  exécutés 
svec  plus  ou  moins  de  lenteur.  Depuis  (piolquo  temps,  il  faut  lui  couper  sa  viande, 
’hetlre  l’épingle  do  son  faux  col  et  faire  le  nroud  de  sa  cravate. 

La  parole  est  bas.5c  et  monotone.  Mastication  et  déglutition  normales  (ou  presque), 
®h  dehors  des  crises.  Ne  |)out  plus  silller  (il  sifllait  très  bien  et  très  haut  avant  .sa  maladie), 
**t  sans  dilliculté,  tire  bien  la  langue  et  la  déplace  avec  rapidité  dans  tous  les  sons. 

Lcri/nec  ;  En  dehors  de  l’action  de  la  scopolamine,  l’écriture  est  très  facile  au  début, 
*bais  après  quelques  lignes  survient  la  crampe  des  écrivains  qui  la  rend  tout  à  fait 
‘iPpossible. 

Sous  l’action  de  cette  substance  elle  est  dès  son  début  très  pénible,  presque  impossible, 
Parce  que  alors,  à  cause  d'une  insullisance  de  convergence,  il  no  voit  pas  assez  pour 
écrire. 

/Mouvements  passifs.  —  Ec  déplacement  passif  des  segments  des  membres  et  de  la 
>■0  est  rendu  plus  ou  moins  dillicilc  du  fait  de  l'iiypertonic  et  donne  généralement  la 
éansation  de  la  roue  dentée. 

La  résistance  est  sensiblement  plus  accusée  du  côté  gauche  et  dans  la  racine  des 
lleinbres  qu’à  leur  extrémité. 

.  i'orce  motrice.  —  Oppose  une  résistance  normale  aux  mouvements  qu’on  cherclie  à 
‘•Pprinr  or  à  ses  membres  et,  étant  droitier,  la  pression  donne  au  dynamomètre  41  à 
‘'•■O'te  et  34  à  gauche. 

Réaction  mÿoionUpie.  -  -  .Je  n’ai  pu  constater  aucune  ébauche  de  réaction  myoto- 
‘'Ibe  par  l’excitation  éle.ctri([uc  —  faradique  et  galvanique  —  des  biceps. 

^^flectivité  :  a)  Tendineuse.  Héflexc  rotulicn  exagéré  des  deux  côtés  et  plus  à  gauche. 
*  Percussion  répétée  du  tendon  gauche  produit  l’extension  de  la  jambe,  qui  peut  durer 
1s  de  deux  minutes,  et  parfois,  associées  ou  séparées,  une  légère  extension  et  adduction 
clongéc  dos  petits  orteils,  qui  disparait  par  l’excitation  plantaire, 
l^éflexe  achilléon  :  exagéré  du  côté  droit,  semble  affaibli  du  côté  gauche  à  cause  do 
''ypertonic. 

fféflcxes  radiaux  et  tricipitaux  sonsiblemont  exagérés. 

^^■'èflexe  massétérin  normal.  Clonus/très  accusé,  surtout  à  gauche  et  après  la  piqûre 
^  scopolamine.  La  recherche  avant  la  piqûre  est  parfois  négative.  Ce  qui  prouve  le 
fondé  de  ce  que  j’ai  soutenu  dans  un  travail  récent  (1). 

)  Réflexes  cutanés  ;  Abdominaux,  faillies  du  côté  droit  et  absents  à  gaucho. 
’'6inaslérion  :  normal  à  droite  et  absent  à  gauche. 

•àntairc  :  légère  flexion  assez  nette  à  droite.  Cette  réaction  est  inconstante. 

Réflexe  du  pouce  :  absent. 

Réflexe  dj  voile,  du  pharynx  et  cornéon  ;  normaux. 

ca^ll  ^Lvgaliiaes  Lumüs.  Action  de  la  scopolamine  sur  le  clonus  et  la  réflectivité 
jY»,,.  i®''''d  dans  un  cas  ilc  syndrome  parkinsonien  iiostencéphalitique  prolongé.  Hevue 
1933,  t.  11,  no  5,  p.  424. 


r.)  Réflectivité  posturale  :  Réflexes  t’e  posture  très  exag6’’éè  à  gauche  (extenseurs  ées 
orteils  et  p<''roniors)  et  légèrement  à  droite  (péroniers). 

Sensibililé.  ■ —  Conservée  fi  tous  les  modes  (  'excitation  superficielle  et  profonde. 

Exanien  Urébelleux,  —  Pseudo-adiadococinésio  causée  par  la  rigidité,  comme  le 
prouvent  les  faits  suivants  :  D’abord,  la  répétition  des  mouvements  actifs  alternatif 
aggrave  du  mCjtio  coup  la  contracture  et  l’adiadococinésie  ;  les  mouvements  passifSf 
par  contre,  produisent  l'effet  opposé.  Mais  pour  bien  se  rendre  compte  de  la  subordins' 
tion  (le  l’adiadococinésie  à  la  rigidité,  il  faut  la  rechercher  avi  nt  et  après  l’injection  de 
la  scopolaminc.  Av'ant  l’injection  il  n’a  pu  faire  que  20  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  do  l’avant-bras  droit  en  22  secondes  et  49  mouvements  d’ouverture  et  de 
fernieturc  de.  la  main  en  95  secondes  et  s’arrêta.  Cependant  deux  heures  après  l’injectioDi 
il  a  tait  55  mouvements  do  pronation  et  de  supination  on  50  secondes  et  94  mouve¬ 
ments  (l’ouverture  et  fermeture  de  la  main  en  60  secondes.  Ces  faits  prouvent  que  dans 
le  cas  présent,  la  raideur  joue  un  rôle  considérable,  sinon  (ixclusif,  dans  l’adiadococinésie. 

Pim  de  dysmélrie.  Les  épreuves  du  doigt  sur  le  nez,  du  talon  sur  le  genou  et  des 
pulsions  sont  négatives. 

Lex  marinnneliex  passablement  exécutées  à  droite,  sont  à  peine  ébauchées.à gauche, 
à  cause  (1((  la  raideur,  qui  rend  diflicile,  limite,  embrouille,  et  bientôt  arrêté  le  mouve¬ 
ment. 

Appareil  oculaire.  —  Ouverture  et  fermeture  des  yeux  ;  ensemble  presque  bonne  et 
isolément  assez  difficile  et  imiJarfaite.  Battement  des  paupières  lorsque  les  yeux  sont 
fermés.  Insuffisance  de  convergence  ;  L’examen  de  la  convergence  montre  qu’elle  eSt 
affaiblie,  le  malade  se  plaint  de  voir  trouble  dans  la  vision  de  près,  mais  il  dit  n’avoif 
plus  la  diplopie  et  la  recherche  de  ce  trouble  avec  le  verre  rouge  a  été  négative. 

Les  pupilles,  égales  et  régulières,  réagissent  faiblement  à  la  lumière  et  à  peine  à 
l’accommodation. 

Fonclionx  psychiques.  —  Pas  d’irritabilité  ou  d’autre  trouble  psychique.  Parfois  il 
un  peu  triste  et  découragé,  ce  qui  s’explique  par  son  état  physique.  II  a  fait  deux  poussées 
de  confusion  mentale  amnésique,  d’une  durée  de  quelques  heures  et  dues  à  l’action  de 

Troubles  d’erdre  général  :  Ftespiration  =  26,  pouls  =  79,  oculo-cardiaque  =  64, 
tension  artérielle  au  Pachon  ;  mx  =  11  mm.  7  1  /2.  Pas  de  fièvre.  Pas  [de  troubles  du 
sommeil.  Pas  de  sialorrhée.  Urine  ;  ni  sucre  ni  albumine. 

L’état  de  la  nutrition  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Liquide,  céphalo  rachidien.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fait  le  22  moi  19* 
par  mon  collègue,  M.  le  prof.  Rocha  Pereira.  Tension  au  manomètre  de  Claude  • 
initiale  =  17,  finale  =  12  (couché).  Aspect  limpide,  incolore.  Albumine  =  0,500  gf" 
glucose  =  0,700  gr.,  chlorure  =  7,230  gr.  Réaction  de  W.  absolument  négative.  CyW' 
higie  par  mnp  =  1,3  lymphocites. 

En  somme,  légère  hypertension,  légère  hyperaihuminosc  sans  réaction  cellulaire  e 
hyperglycosie  très  légère. 

La  réaction  de  W.  s’est  montrée  négative  dans  le  sang. 

L’examen  du  liqiude  cépliah.-rachidicm  avait  déjà  été  fait  le  16  juillet  1922  par  nU’” 
C(dlègue,  M.  le  |U'of.  Carlos  Ramalhao,  avec  le  résidtat  suivant:  hypertension  lég^' 
Aspect  limpide,  incolore.  Albumine  =  0,530  gr.,  glucose  =  0,950  gr.,  chlorure  =-  6,900g’'' 
Réaction  de  W.  absolument  négative.  Cytologie  par  mm“f=  0,8  lymphocytes. 

Le  sang  n’a  pas  été  examiné  au  point  de  vue  do  la  glycémie. 


R('\mnnnt  sur  nolro  sujet,  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  sur 
setiible  de  ecs  I, roubles  surajouti's  au  syndrome  parkinsonien. 

Dans  ce  terrain  spécial  sur  lefjuel  [la  claudication  intermittoo^® 
s’est  développée,  nous  avons  vu  a[)i)araîtrc,  tantôt  associés 
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8vec  elle,  soit  les  uns  avec  les  autres  —  tantôt  plus  ou  moins  isolés,  quel¬ 
ques  phénomènes  très  différents  par  leur  localisation  périphérique  et 
d’une  interprétation  assez  difficile,  mais  en  les  rapprochant  ils  semblent 
s  éclairer  et  s’apparenter  si  intimement  qu’on  dirait  qu’il  s’agit  on  défi¬ 
nitive  et  essentiellement  d’un  seul  et  unique  phénomène.  Ce  sont  des 
.crises  de  contracture,  des  spasmes  toniques,  qui  généralement  ajiparais- 
®6nt  à  l’occasion  des  actes  usuels  de  la  vie  et  les  arrêtent.  De  même  que 
crampe  de  la  jambe  arrête  la  marche,  la  crampe  de  la  main  arrête 
1  écriture  et  le  spasme  des  muscles  masticateurs,  de  la  déglutition  et 
des  membres  supérieurs  interrompt  le  repas. 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  l’action  des  mouvements  passifs 
surtout  de  la  scopolamine  sur  ces  troubles,  parce  que,  si  je  ne  me 
Irompe,  elle  peut  éclairer  en  partie  leur  origine,  leur  mécanisme  et  leur 
nature. 


P" ail  vrairnenl  remarquable,  la  scopolamine  exerce  une  aclion  suspensive, 
absolument  certaine,  sur  toutes  ces  contractures,  qui  ne  se  manifestent  jamais 
^près  l’injection  journalière  de  celle  substance,  faite  vers  deux  heures  et  demie, 
pondant  que  le  malade  est  sous  sa  pleine  influence.  Etant  donné  son  impor- 
l'Snce  théorique  et  pratique,  je  tiens  à  souligner  ce  fait  et  je  vais  le  pré- 
ciser  avec  des  détails  qui  le  mettent  en  relief. 

Voyons  d’abord  ce  qui  se  passe  avec  la  claudication. 

D’après  ce  que  j’ai  observé,  la  scopolamine  a  une  action  suspensive, 
absolument  décisive,  sur  ce  trouble.  C’est  ainsi  que  notre  malade  a  tou- 
Innrs  eu  la  claudication  avant  sa  piqûre  journalière,  excepté  par  trois  fois  ; 
niais  alors,  fait  à  souligner,  elle  est  survenue  ou  très  tôt  (deux  fois),  irn- 
niédiatement  après  l’injection,  avant  la  sécheresse  de  la  bouche,  etc., 
^  cstà-dlre  avant  que  la  scopolamine  ait  eu  le  temps  de  produire  son  effet; 
nu  très  tard  (une  seule  fois),  le  soir  où  il  est  allé  à  la  fête,  quand  son  effet 
®i^ait  disparu  ou  presque.  Et  je  me  demande  si  l’atténuation  de  cet  accès 
•îni  a  permis  au  malade  de  continuer  sa  marche  jusqu’à  l’hôpital,  n’est 
pus  due  à  la  piqûre  faite  10  heures  auparavant  et  dont  l’action  n’aurait 
pus  encore  été  tout  à  fait  éteinte. 

Bref,  la  claudication  intermittente  ne  s’est  jamais  manifestée  qu’en 
uhors  de  l’indiscutable  action  intense  de  la  scopolamine.  Les  trois  accès 
Survenus  après  la  piqûre  et  qui,  de  prime  abord,  pourraient  faire  penser 
'lue  exception,  apportent,  au  contraire,  après  ce  que  je  viens  de  dire 
le  temps  écoulé  entre  la  piqûre  et  l’accès  qui  s’en  est  suivi,  une  coiilir- 
lUation  éclatante  de  l’action  Suspensive  de  la  scopolamine  sur  la  clau- 

•iication. 


^  Au  sujet  de  l’action  de  la  scopolamine  sur  la  contracture  des  muscles 
®  I  urticulation,  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  des  membres 
^'ipérieurs  et  parfois  du  cou  et  des  yeux,  déclanchés  pendant  le  repas, 
J?  pourrais  répéter  tout  ce  que  je  viens  de  dire  à  l’égard  de  la  claudica- 
O-  De  même  (juc  la  contracture  de  la  jambe,  ces  contractures  ne  s’ob- 
®®rvent  qu’en  dehors  de  l’action  intense  de  la  scopolamine.  C’est  ainsi 
®  son  déjeuner  à  1  heure,  23  heures  après  la  piqûre,  est  souvent  inler- 
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roinijii,  mais  jamais  le  dîner  à  7  heures,  5  heures  après  la  piqûre,  lorsqu^ 
l’arlion  de  celle  sabslance  se  maintienl  encore,  très  inlense.  Ce  fait  donne 
une  démonstration  péremptoire  de  l’action  suspensive  de  la  scopolamine 
sur  ces  troubles. 

(Juant  à  la  crampe  des  écrivains,  elle  s(î  trouve  aussi  comme  toutes  les 
autres  contractures,  sous  l’action  suspensive  de  la  scopolamine.  Il  est 
donc  inutile  d’insister  là-dessus. 

Aclion  des  moiwemenls  passifs  sur  res  conlraelnres.  Au  contraire 
des  mouvements  actifs  qid  les  déclanchent,  les  mouvements  passifs 
hâtent  la  disparition  de  ces  contractures  et  conséquemment  des  troubles 
fonctionnels,  qu’elles  produisent.  Ainsi,  aussitôt  que  la  claudication 
apparaît,  on  lui  fait  faire  des  mouvements  passifs  avec  les  pieds  et  le 
jambe.  La  contracture  s’elîaee  plus  vite  et  le  malade  continue  à  marcher. 
Les  mouvements  passifs  de  l’avant-hras,  de  la  main  et  des  doigts,  comme 
nous  l’avons  dit,  produisent  le  même  elTel.,  non  seulement  sur  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  du  membre  supérieur,  mais  aussi  sur  la  contracture  des 
muscles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition  et  le  malade  reprend  plu® 
vite  son  repas  interrompu. 

L’action  suspensive  des  mouvements  passifs  sur  ces  contractures  est 
donc  nette,  au  moins  généralement,  mais  elle  est  très  fugace,  relati¬ 
vement  à  celle  de  la  scopolamine,  et  de  plus  elle  n’a  pas  l’invariabilité; 
la  constance  absolue  qui  (aractérisent  l’action  de  cette  substance.  J 
pu  constater,  une  seule  fois,  pendant  la  claudication,  le  malade  étant 
sous  l’influence  d’une  émotion  produite  par  la  présence  de  beaucoup 
d’élèves,  que  les  mouvements  passifs  de  la  jambe  provoquaient  une  re¬ 
crudescence  extraordinaire  de  la  contracture  de  tous  les  muscles  du 
membre  inférieur  et  en  particulier  du  triceps  fémoral.  Cette  contracture, 
ainsi  aggravée  et  qui  résistait  à  tout  effort  pour  la  vainen;,  disparut 
assez  vite  par  le  repos.  Ellle  n’était  nullement  douloureuse. 

A  l’appui  et  comme  illustration  frappante  de  ee  que  je  viens  de  dire 
au  sujet  de  l’action  suspensive  de  la  scopolamine  sur  ces  convulsion® 
toniques,  il  est  intéressant  de  connaîtn;  les  précautions  suivantes  pris®® 
par  le  malade  lui-même  et  de  voir  comme  il  profite  de  cette  suspension- 
'l’oujours  sous  la  menace  de  la  claudication  avant  la  piqûre  journalièr^i 
il  ne  la  craint  plus  après,  et  alors,  sûr  de  ses  jambes,  il  en  profite  pon’’ 
faire  d(!  grandes  courses.  In;  27  novembre,  par  exemple,  il  est  allé  voir 
son  ami  après  la  piqûre,  faisant  plus  de  sept  kilomètres  tout  à  fait  ingamb®' 
comme  un  itidividu  sain.  Et  le  même  jour,  désirant  aller  avant  la  piqd''® 
chez  un  cordonnier  qui  demeure  à  moins  de  quatre  cents  mètres  de  1’*^' 
lirmerie,  il  s’est  fait  accompagner  d’un  garçon  chargé  de  lui  faire  des 
mouvements  jtassifs  de  la  jambe  lorsque  la  claudical.ion  a[q)araîtraiti  e® 
qui  est  arrivé  (luelquefois. 

De  même  (pie  la  claudication,  la  cranqie  des  écrivains,  foujours  nien® 
çante  avant  la  piqûre,  n’est  jamais  ajiparue  après  celle-ci  ;  mais  le 
lade  ne  peut  jias  profiter  de  cet  armistice  pour  écrire,  comme  il  en  pi’oo 
jiour  marcher,  parce  que  alors,  à  cause  d’une  insuffisance  de  convergeO'^®' 
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>1  voit  trouble.  Il  n’écrit  plus  en  ligne  droite,  même  sur  une  feuille  rayée, 
fait  des  omissions  de  lettres  et  de  syllabes,  de  façon  que  son  écriture  est 
parfois  incompréhensible. 

Comme  le  spasme  des  muscles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition 
aubit  la  même  influence  suspensive,  j’ai  vu  plusieurs  fois  le  malade,  ne 
pouvant  finir  son  déjeuner  à  cause  des  crises  spasmodiques  de  ces  muscles 
se  répétaient  à  chaque  instant,  coup  sur  coup,  garder  dans  sa  poche 
gros  morceau  de  pain,  qu’il  mangeait  tranquillement  et  sans  gêne 
après  la  piqûre. 


II 

Etiologie,  Localisation  lésionnelle  et  pathogénie. 

Je  me  suis  attaché,  jusqu’à  présent,  à  bien  démontrer  l’existence  de 
diverses  convulsions  toniques  chez  un  parkinsonien  encéphalitique  ; 
Ja  Vais  maintenant  tâcher  de  les  interpréter  au  triple  point  de  vue  étiolo- 
Sique,  anatomique  et  pathogénique. 

Je  commence  par  la  première  convulsion  apparue  —  la  claudication 
intermittente. 


Claudication  intermittente. 

De.  quoi  s’agit-il  au  fond  ?  Quels  sont  la  nature  et  le  mécanisme  de  la 
•audication  que  nous  venons  de  décrire?  Prenons  comme  points  de  repère 
n  claudication  intermittente  de  Charcot  et  la  claudication  intermittente 
e  Dejerine  et  disons  tout  de  suite  ce  ipie  la  claudication  intermittente 
c  notre  malade  n’est  pas.  Exposons  d’abord  ses  caractères  négatifs,  les 
positifs  viendront  après. 

D  ne  s’agit  pas  d’un  individu  alTecté  d’athérome  de  l’iliaque  ou  de  la 
morale,  c.omme  dans  lu  claudication  intermittente  de  Charcot  ;  il  ne 
pas  non  plus  d’un  individu  (syphilitique  ou  non)  alïecté  d’artérite 
^récissante  de  la  moelle,  comme  dans  la  claudication  intermittente 
0  Dejerine.  Hien  de  cela.  Nous  avons  affaire  à  un  jeune  homme  de 
ans,  atteint  d’un  syndrome  parkinsonien  encéphalitique,  et  ce  précé¬ 
dât,  coexistant  avec  l’absence  des  lésions  vasculaires  que  nous  venons  de 
*^dntionner,  constitue  une  forte  présomption,  soit  dit  d’ores  et  déjà, 
^  faveur  de  l’origine  striée  de'sa  claudication. 

j^Dela  dit,  et  avant  de  pénétrer  dans  le  domaine  de  l’étiologie  et  de  la 
dualisation  lésionnelle  de  la  claudication  intermittente  de  mon  parkin- 
men,  il  nie  paraît  nécessaire  d’insister  encore  sur  la  dilïérence  qui  la 
pare  des  claudications  intermittentes  connues.  Soit  dans  la  claudica- 
du  intermittente  de  Charcot,  soit  dans  celle  de  Dejerine,  il  e.xiste  un 
able  commun.  C’est  l’irrigation  insuffisante  des  muscles  ou  de  la  moelle, 
Pa*"  '"^'^’^d'^issement  artériel  organique,  donc  permanent,  qui  se  dénonce 
d’’  la  claudication  lors  de  l’activité  fonctionnelle.  Ce  sont  des  spasmes 


|i  ir  ischéinicNirl r'ri('llo  d’un  mcmhivMiii  de.  lit  mocllt'. f)r,  ntiiis  ti’iivoiis  paS| 
jt;  le  répète,  ces  lésions  viiscnlaircs.  On  ne  pciil,  saisir  chttz  noire  malade 
ancntic  dinÏTiMico  cnifc  la  |mlsalion  arl (''ricllc.  des  deux  mendircs  infiS' 
rieurs,  examinés  même  an  l’aelion,  el,,  d’anlre  pari,  ritni  ne  dénonce 
une  lésion  arli'rielle  (on  anlre)  de  la  moelle. 

Mais  ne  jtonrrions-nons  pas  admellre,  pendanl  la  elandiealion,  une 
irrigalion  insiiffisanlt!  des  imiseles  de  la  jambe  ou  de  la  snbslitnce  grise 
mtîdullaire  par  rt'lrt'-eissemenl  l'onelionnel  des  vaissetuix,  par  angiospasine? 
('.elle  hy[)ollièse  esl  d’anlanl  pins  sonlenabltt  ([lie  le  eorfis  slriii  [larail  être 
(la  queslion  n’esl  pas  encore  |•(‘solnc)  nn  eenlre,  vaso-molenr. 

Cepcndanl  rexamim  direel  de  la  jambe  ne  monlre  jtas  l’aiigiospasnie 
pendanl  lit  elandiealion;  mais,  t'iil.oiiré  de  diffieiillés  comme  il  l’esl,  cet 
examen  ne  saurait  avoir  une  valeur  d(’‘eisivc. 

L’aelion  susitensive  de  la  seopoliimine  sur  la  eliiudiealion,  ([ui  rne 
stnnble  plus  démonslral ive,  n’esl,  [tas  non  jilus  Invorablt!  à  l’hypolhès® 
de  l’angiospasme.  Ln  elîet,  élanl  donné  l’aetion  de  celle  substance  suf 
les  fibrtis  du  sympal  bi([ne,  bien  démontrée  [tar  la  dilaliilion  do  l’iriSi 
(jui  peut  êire  réduil-  à  une  minet!  couronne,  si  la  elandiealion  était  1® 
fait  de  la  eoni  raelion  des  artérioles  de  la  jambe  ou  d(!  la  moelle,  elle  devrai*' 
s’aggrîiver  sous  raelion  de  ht  seopoliimine, el  c’esl  juslemenl  le  eontrair® 
<pie  nous  avons  observé. 

En  l’esjièee,  celle  subslanee  agit  iissurémerd,  d’une  autre  faqon.  Outre 
son  action  sur  le  sym|)at lutjne,  la  seoyiolamine  a  aussi  une  incontestable 
action  calmante  sur  l’Iiyperl finie  [larkinsonienne.  Or,  juiistyne  la  claud*' 
cation  est  [iroduile  par  une  [loussée  transitoire  de  celte  hypertonie, 
que  j’ai  déjà  insinué  et  sur  Icfjnel  je  reviendrai  jilus  loin  jiour  le  mettre 
en  relief,  la  seopoliimine  exerce  lout  naturellement  sur  ce  trouble  l’efï®*' 
suspensif  ipie  j’ai  obstu'vi'-. 

Enfin  j’ajoute  ([iie  la  c.laudiciition  intermiltentf!  par  iscliémie  artê' 
riellc  d’un  membre  t'st  douloureuse,  et  (pie  notre  malade,  sauf  l’inconstan*' 
avertissement  s('nsilif  dans  le  gros  orLiil,  ne  s  ’est  jamais  plaint  de  doU' 
leurs,  et  (jue,  d’auti'i'  jiarl,  la  claudication  par  ischémie  de  la  moelle  c®** 
escortée  de  sensations  (lysestb(‘si(|ues  (jii'il  n’a  jamais  eues. 

En  somme,  la  claudication  intermittenle  de  notre  niabub!  est  différeB*'® 
de  la  (ilaudieation  d'origine  périj)héri([ue  et  de  la  claudication  iiiterifll*' 
tente  d’origine  UK'dullaire,  non  seulement  par  la  localisation  de  son  subS 
tratuni  anatomi(|ue,  (pii  doit  être  jilacc  [ilus  haut,  mais  aussi,  conWB® 
nous  venons  de  le  voir,  [lar  son  mécanisme.  En  (ilTet,  contrairement 
ces  claudications,  elle  ne  relève  pas  d’un  trouble  circulatoire  (organi<ï^® 
ou  fonctionnel)  saisissabic,  mais  directement  ou  imm(’‘(liatement  d  UB® 
contracture  [lassagère  de  caractère  extrapyramidal. 


11  est  asstiri'inenl  très  important  de  [louvoir  établir  ces  dilïéren®®®' 
mais  ce  n’est  jias  tout.  Il  ne  suflit  pas  de  dire  ipie  la  claudication  int®® 


r.r.A UDicA riON  interm ittente 


441 


^ittento  (le  notre  malade  se  différencie  de  la  claudication  périphéri([ue 
de  la  claudication  médullaire  ;  il  faut  serrer  le  problème  de  plus  près 
s’einpiérir  autant  que  possible  de  son  étiologie  et  de  sa  localisation 
^fisionnelle.  C’est  ce  (jue  nous  allons  tenter  de  taire. 

Puisque  notre  malade  est  un  parkinsonien  atteint  d’encéphalite  épi¬ 
démique!  en  mai  1920  et  de  claudication  intermittente  en  avril  1923, 
se  pos(!  naturellement  la  question  de  savoir  quelle  est  la  signification 
'^e  cette  coïncidence,  de  l’apparition  de  ce  trouble  locomoteur  au  cours 
d  un  syndrome  parkinsonien  encéphalitique,  qui  l’a  précédé  de  trois  ans. 
d’autres  termes  et  d’une  façon  plus  précise,  quelle  est  la  relation  de 
claudication  avec  l’encéphalite  épidémique,  d’un  côté,  et  avec  le 
syndrome  parkinsonien,  en  ce  qui  concerne  sa  localisation,  de  l’autre  ? 

Voyons  d’abord  la  question  étiologique.  Dans  l’appafition  de  la  clau¬ 
dication  intermittente,  faut-il  mettre  l’encéphalite  hors  de  cause  ?  .Je 
le  pense  pas.  Il  me  semble  au  contraire  que  la  claudication  intermit- 
i'Cnte  de  notre  malade  doit  être  interprétée  comme  un  accident  tardif 
®  l’encéphalite  épidémique,  produit  par  l’action  directe  du  virus,  ainsi 
‘îUe  l’iiuli([uent  : 


“)  L’ahsence  dans  les  antécédents  de  toute  autre  cause  étiologique 
®aisissable  ; 

f>)  La  simultanéité  de  son  apparition  et  de  la  rechute  du  syndrome 
Parkinsonien  ; 

c)  Et  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  que  nous  avons 

^mentionnées. 


,  Vbordons  maintenant  le  problème  de  la  loenlisation  lé.sionnelle,  assez 
mntinninu'nt  lié  av(!c  la  question  étiologique.  Où  siège  la  lésion  de  la  clan- 
•cation  intermittente  d(!  noti'c  malade  ?  Ainsi  que  nous  l’avons  montré, 
Cette  lésion  nc!  se  trouve!  pas  dans  les  vaisseaux  du  membre  inférieur, 
dans  la  moelle.  C’est  trop  vague,  mais  nous  croyons  <[u’il  est  possible 
en  préci.sor  le  siège  probabh!.  Tout  en  faisant  les  réserves  nécessaires, 
1  admets,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que  la  claudication  intermittente 
®  lùon  malade  peut  être  du(!  à  une  lésion  du  corps  strié  ou  plutôt  du 
système  strié,  où  siège  la  lésion  du  syndrome  parkinsonien.  Et  voici 
faits  et  les  arguments  que  j’invoque  en  faveur  de  C(‘tte  localisation  : 

Eleclivilé  relative  du  virus.  —  S’il  est  vrai  que  le  virus  encéphali- 
^Ue,  grâc(!  à  son  action  diffuse  bien  connue,  peut  attaquer  tout  le  sys- 
mae  nerveux,  il  est  aussi  hors  de  doute  qu’il  a  une  tendance  toute  spé- 
'^malc  à  s’adresser  et  à  se  fixer  de  préférence  dans  les  noyaux  gris  centraux. 
^^'^\Terrain.  — ■  Nous  avons  un  symptôme  qui  domine  le  tableau  clinique. 
i'oid{;ur  extrapyramidale  généralisée,  sans  mouvements  involon- 
'CS,  qu’on  rattache  aujourd’hui  à  une  lésion  du  corps  strié  et  plus  éti  oi- 
'''hent  encore,  d’apres  les  belles  recherches  de  .M.  et  M“c  Veegt,  .\1M.  Ham- 

«EVUI! 
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say  Html,  Uicrmittc',  à  iino  lésion  fin  pallidiim,  ou,  si  l’oii  préloro,  du  sys¬ 
tème  pallidal. 

Or,  c’est  sur  ce  terrain  anatomo-clinique  si  spécial  qiu;  s’est  développée 
la  claudication  intermittente  de  notre  malade,  et  jausqu’elle  est  produite 
par  une  crampe  tonique  do  caractère  extrapyramidal  indiscutable,  ü 
mc‘  sembbi  rationnel,  à  la  lumière  des  travaux  récents,  de  la  rapporter 
aussi  à  une  lésion  strié(',  plus  ou  moins  cir(S)nscrit(‘. 

Il  est  vi  ai  que  la  voie  motriee  pyramidale  n’est  ])as  intacte,  ainsi  qu’en 
témoignent  la  surréflectivité  tendineuse,  pas  toujours  très  rudXe,  et  le 
<-,lonus  bilatéral  du  pied,  inconstant,  assez  souvemt  léduit  à  une  él)auche 
de  valeur  douteuse,  mais  ])arfois  très  accusé,  sui  tout  ajirés  l’injection 
de  la  scopolamine,  et  plus  intense  à  gauche.  .Mais  cette  atteinte  pyra¬ 
midale  discrète  est  clini([Uem(mt  mastjuéi'  j)ar  l’Iiypertoiue  extraj)yra' 
rnidale,  et  (die  ne  saurait,  en  tout  cas,  ex[»li(juer  l’intensité  parl'ois extrême 
d(î  la  eontracture,  ni  surtout  scs  caractères,  bds  (|ue  son  inteimittcncc, 
son  déclancbement  et  .son  aggravation  par  les  mouvements  volontaires, 
sa  cessation  rapide  (dans  les  autres  convulsions,  (die  est  j)arl'ois  soudaine), 
l’exagération  des  réflexes  de  posture  et  du  pliénoniène  de  la  roue  dentée, 
qui  sont  tout  autant  de  signes  d((  son  origiiuî  extrapyramidale. 

3“  Aciion  suspensive  de  la  scopolamine.  —  J(!  tiens  encore  à  faire  remar¬ 
quer  que  l’action  suspensive  de  la  scopolamin,;  iru'  sembb,  déposer  dans 
le  même  sens. 

4°  Conservalion  de  la  force  molrice.  —  D’autia;  f)art,  la  cons(U'vation 
remarquable  de  la  force  motrice  prouve  que  l’atüdnte  j)yramidalc  est 
très  légère.  Aussi,  immédiatement  après  la  claudication,  on  j)eut  voir  le 
malade  se  mettre  à  courir  comme  une  personne  saine.  C,!tt(!  transition 
soudaine  de  l’immobilité  locomotrice  à  la  coUrs((  est  inexjilicabb,  par  une 
bîsion  pyramidale. 

4°  Sijmplôtne  associé.  —  La  déviation  conjugmie  de  la  têt(î  et  des  yeu^i, 
qui  est  V(uiue  s’associer  si  intimement  à  la  (daudication,  et  qui  doit  noUS 
guider  dans  la  localisation  de  ce  syndrome,  ne  saurait  s’ex])li(pier  par 
lésion  médullaire.  Klle  traduit  une  lésion  eneépbaliti(|Ue,  dont  la  locali¬ 
sation  lésionrudle  est  variable,  mais  qui  dans  notn;  cas  doit  être  vraisem¬ 
blablement  rapport('!(,  non  pas  arbitrairement  à  r(;core.((  cérébrale — 
ne  justifie  cette  localisation,  — mais  à  l’invasion  des  fibres  cortico-cépb®- 
logyres  et  cortico-oculogyres  de  la  capsule  interne  i)nr  lu  lAsion  du  corpS 
strié,  ou  idutôt  à  cetU;  lésion  (dle-rnêune,  comme  l’indique  les  caractère^ 
extra-pyramidaux  de  la  contractunc  L’est  donc  vers  cett(‘  bypothéso 
que,  je  m’incline. 

5°  FAiologiquemcnl,  rien  d’avéré  que  l’encéplialiL:  épidémique  chez  U” 
jeune  homme  de  22  ans.  f)n  n(ï  saurait  donc,  incriminer  la  syphilis,  nil®® 
lésions  artérielles  séniles,  ni  l’alcoolisme,  ni  le  traumatisme. 

Somme  toute,  ces  notions  étiologi(pics  positives  et  m'gativcs,  le 
rain  anatomo-clinique  dans  lequel  la  claudication  s’(!st  dévedoppée,  1® 
rcmaniiiablc  action  suspensive  de  la  scopolamine,  i’a.ssociaLion  de  1® 
déviation  conjuguée  de  lu  tête  et  des  yeux,  les  caractères  de  la  contractur®’ 
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la  conservation  de  la  force  motrice,  etc.,  nous  amènent  à  croire  que  la 
claudication  intermittente  de  notre  malade  doit  être  cliniquement  inter¬ 
prétée  comme  une  crise  d’hypertonie  extrapyramidale  — •  simple  aggra- 
'’ation  paroxystique  et  passagère  de  l’hypertonie  parkinsonienne  préexis¬ 
tante  et  continue. 

D’autre  part,  la  localisation  que  les  travaux  récents  ci-dessus  mention- 
iiés  ont  établie  par  cette  hypertonie,  nous  fait  penser  que  très  vraisem- 
t’iablement  il  s’agit  là  d’un  nouveau  syndrome  du  corps  strié  et  même, 

une  localisation  encore  plus  étroite  peut  être  permise  et  sans  vouloir 
ctre  trop  exclusif,  du  striatum. 

Cette  interprétation  de  la  claudication  intermittente  de  notre  parkin¬ 
sonien  comme  un  syndrome  du  corps  strié,  à  mon  avis,  la  plus  défen¬ 
dable  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  me  paraît  ressortir  des  faits 
et  s’imposer  très  sérieusement,  même  en  l’absence  de  contrôle  anato- 

•nique. 

Je  n’en  dirai  i)as  autant  de  la  localisation  dans  le  striatum,  que  je  fais 
plus  de  réserves.  C’est  que,  une  fois  admise  la  localisation  globale 
de  cette  contracture  dans  le  corps  strié,  il  est  difficile  de  préciser  la  part 
du  striatum  et  du  pallidum  dans  sa  pathogénèse.  Cependant,  il  semble 
fiue  le  caractère  passager,  inlermillenl,  de  cette  contracture  le  rapproche 
des  contractions  athétosiques  et  choréiques,  aujourd’hui  rattachées  à 
'^ue  atteinte  assez  élective  du  striatum,  ainsi  que  l’ont  établi  Cécile 
^ogt  pour  l’atliétose,  MM.  Pierre  Marie  et  Lhermitte  pour  la  chorée 
•chronique  de  Huntington,  en  môme  temps  qu’il  l’écarte  de  l’hypei 
^onie  parkinsonienne,  perrnanenie,  celle-ci  se  attachant  à  une  lésion  du 
pallidum.  Or,  si  ce  rapprochement  symptomatique  est  juste,  il  autorise 
rapprochement  de  localisation  lésionnelle. 

La  durée  plus  grande  de  la  contracture  de  notre  malade  ne  semble 
pas  une  objection  sérieuse  à  cette  localisation  étroite,  si  on  réfléchit  que 
convulsions  peuvent  être  plus  ou  moins  cloniques  et  jdus  ou  moins 
Ioniques,  et  que,  déjà  ch(!Z  la  malade  d’Oppenheim  (Wienner),  «les  spas- 
*Oes  duraient  .si  longtemps  qu’ils  faisaient  penser  à  une  contracture 

Permanente  (  I  )  ». 

■^Insi,  d’après  l’évolution  des  symptômes,  le  f)allidum  a  été  atteint, 
1920,  au  cours  de  l’é[)isode  initial  de  l’encéphalite,  et  la  rechute  du 
avril  1923  traduit  une  recrudescence  de  la  lésion  du  pallidum  et  l’in- 
'’asion  du  striatum.  Et  tandis  que  la  lésion  du  pallidum  a  régressé  très  vite, 
•’otournant  dans  quelques  jours  à  son  état  antérieur  à  la  rechute,  celle 
,0  striatum  progresse  d’une  façon  très  accusée  dès  la  mi-octobre  (1923) 
Jusqu’à  présent  (21  décembre)  et  commande  cette  série  de  spasmes 
oniques  que  nous  avons  vu  ap.paraîtrc  à  commencerpar  celui  de  la  jambe. 

Delà  dit  au  sujet  de  la  claudication  intermittente,  examinons  main- 

Oant  les  autres  spasmes. 


liondvr- 
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Déviation  coNJUcuÉr:  dk  la  tétic  et  des  yeux.  Spasme  des  muscles 

OUI  CONCOURENT  A  LA  MASTICATION,  A  LA  DÉGLUTITION  ET  A  l’ARTI- 

CULATION. 

Pour  CO  qui  est  de  i’oLiologie  cl  de  la  localisation  lésionnelle  de  ces 
troubles  nous  serons  très  bref,  parue  qu’ils  offrent  tant  de  points  corn- 
inuns  avec  la  claudication  intermittente,  que  nous  aurions  à  répéter  à 
leur  sujet  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  de  celle-ci. 

En  ell'et,  essentiellement  paroxystiques  et  presque  toujours  déclanchés 
par  les  mouvements  volontaires,  ces  spasmes  atteignent  assez  vite  toute 
leur  intensité,  variable  suivant  les  crises  ;  puis,  après  une  durée  de  quelques 
minutes,  ils  offrent  une  régression  rapide,  quand  ils  ne  disparaissent  pa® 
brusquement. 

De  même  ([ue  sur  la  claudication,  la  scojiolamine  exerce  aussi  sur  eux 
la  remarquable  action  suspensive  que  nous  avons  soulignée. 

.-\joutons  encore,  trait  clinique  des  plus  saisissants,  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  paralytiques  dans  les  muscles  correspondants,  absolument 
comme  dans  la  claudication. 

Ce  sont  lè  tout  autant  de  points  communs  avec  la  claudication,  qui  font 
de  tous  ces  troubles  un  groupe  clinicpie  très  homogène  et  qu’on  doit 
rajiportcr  à  la  même  région  cérébrale. 

Enfin,  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  nous  apparaît 
si  intimement  associée  tantôt  avec  la  claudication,  d’un  côté,  tantôt  avec 
les  troubles  de  la  mastication,  de  la  déglul.ition  et  de  l’articulation,  de 
l’autre,  qu’il  semble  bien  que  tous  ces  troubles,  unis  d’une  façon  si  étroite) 
sont  de  la  même  nature,  c’est-à-dire,  qu’ils  relèvent  aussi,  de  même  qn® 
la  claudication,  d’une  crise  hypertonique,  réalisant  une  anartbrie  pa*' 
hypertonie,  une  dysphagie  jiar  hypertonie  et  un  arrêt  de  la  masticatiop 
par  hypertonie  des  muscles  correspondants. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  ti(!ns  à  mentionner  ipielques  cas  de  sjiasme® 
analogues  à  ceux  que  je  viens  d’indiquer  et  qui  eux  au.ssi  ont  été  inter¬ 
prétés  comme  syndromes  du  corps  strié. 


l.es  spasmes  des  muscles  du  cou  et  des  yeux,  ainsi  (pie  des  muscles 
masticateurs  glosso-p;daLo-laryngés,  et  des  membres  supérieurs,  ana¬ 
logues  à  ceux  de  notr(‘  maladi;,  isolés  ou  associés,  sont  assez  nombreux- 
.\ussi,  à  cause  du  vice  de  [larole  (pii  souvent  les  accompagne,  ces  convul' 
sions  intemj)cstiv(ïs,  plus  ou  moins  cloniijues,  plus  ou  moins  toniqu®*' 
n’avaient  pas  échapjié  aux  observateurs  qui  étudiaient  le  bégaiement) 
mais  ils  ne  songeaient  guère  à  les  rapprocher  des  spasmes  organiques. 
Frappé  par  la  fréipnmce  et  les  caractères  de  ces  réactions  motrice® 
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associées  au  désordre  verbal,  M.  Meige  (1)  fait  ressortir,  dès  1913,  l’inté¬ 
rêt  de  cette  association,  et,  de  plus,  il  remarque  que,  dans  nombre  de  cas, 
les  troubles  dits  fonctionnels  de  la  parole  présentent  des  points  de  contact 
saisissants  avec  les  désordres  verbaux  de  certains  aphasiques  et  surtout 
des  pseudo-bulbaires  «  conséquences  de  lésions  accidentelles,  soit  de  l’écorce, 
soit  des  nojjaux  gris  centraux  ».  Et  il  infère  de  là  leur  nature  organique. 

A  commencer  par  le  torticolis  convulsif,  la  conception  de  ces  réactions 
motrices  associées  au  vice  de  la  parole  subissait  logiquement,  à  son  tour, 
la  même  sort.  Si  le  trouble  de  la  parole  est  organique,  les  réactions  motrices 
qui  souvent  l’accompagnent  doivent  l’être  également. 

Aussi,  M.  Meige,  renonçant  à  une  idée  qui  lui  était  chère,  ne  pense 
plus  que  tous  ces  torticolis  soient  d’origine  mentale.  Plus  je  les  étudiais, 
dit-il,  pi  us  leur  nature  organique  m’apparaissait  certaine,  et  en  niêpie 
temps  il  inclinait,  de  plus  en  plus,  vers  leur  origine  striée. 

Aujourd’hui,  personne  ne  met  en  doute  le  bien  fondé  de  cette  concep¬ 
tion. 

Et  ainsi,  à  une  époque  où  la  physiologie  pathologique  du  corps  strié 
U  était  pas  encore  aussi  avancée  qu’elle  l’est  aujourd’hui,  M.  Meige,  basé 
®ur  d’importantes  ressemblances  cliniques,  évoluait  vers  la  conception 
organique  de  quelques-uns  de  ces  troubles  et  les  rattachait  à  une  atteinte 
de  cette  région. 

A  l’appui  d(;  cette  manière  de  voir,  M.  Meige  a  présenté  deux  malades 
*  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  le  12  février  1914. 

Une  fillette  de  13  ans  affectée  d’un  trouble  de  la  parole  qu’il  a  qualifié 
de  dijsphasie  singuliueuse,  coexistant,  entre  autres  réactions  motrices, 
^Vec  des  mouvemenis  d’aspect  alliétosique  et  une  sorte  d’état  contracturai, 
qoi  cessaient  avec  les  efforts  d(î  parler  (2). 

L’autre  malade,  présentée  avec  M.  Chatelin,  était  atteinte  de  troubles 
encore  plus  accentués  de  la  parole  et  de  mouvements  choréo-alhétosiqiies 
e‘yanl  débuté  par  un  torticolis  convulsif  (3). 

Depuis  lors,  dans  la  discussion  de  différents  cas,  cet  auteur  est  revenu 

plusieurs  reprises  sur  les  troubles  convulsifs  coexistant  avec  les  bégaie- 

'*ients. 

l^M.  Babinski,  Souques,  Pierre  Marie,  II.  Claude,  André  Thomas, 
d®  Massary,  entre  autres,  sc  sont  aussi  occupés  de  ce  sujet. 

Quelques  exemples  de  spasmes  des  muscles  masticateurs  id  glosso- 
Palato-laryngés,  analogues  à  ceux  de  mon  malade,  ont  été  dernièrement 
présentés  aux  séances  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  et  interprétés 
comme  syndromes  probables  du  corps  s;rié,  malgré  l’absence  de  toute 

n  (1)  Henry  Meige.  Les  dysphasies  fonctionnelles.  Comment  étudier  les  bégaiements. 

fne  Neurologique,  15  décembre  1913. 

sÀc  "enhy  Meige.  Dysphasie  singultueuse  avec  réactions  motrices  tétaniformes  et 
s  stes  stéréotypés.  Société  de  Neurologie  de  Paris.  Séance  du  12  février  1914.  Revue 
^eoroiogique^  n»  4,  1914,  p.  310. 

Par  ^^’ïNnY  Meige  et  G.  Chatelin.  Mouvements  clioréo-athétosiques  ayant  débuté 
10 V,''r  Uirticolis  convulsif  et  accompagnés  de  troubles  do  la  parole.  Société  de  Neurologie, 

février  1914. 
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vérifiraüoi)  anatomique.  Ils  viennent  donc  à  l’appui  de  l’opinion  émise 
au  sujet  des  spasmes  de  mon  parkinsonien  —  de  leur  origine  striée- 
Dans  l’impossibilité  de  les  citer  tous  avec  détail,  je  me  contenterai  d’en 
!■(  inémorer  (juelques-uns. 

MM.  II.  Claude  et  .'Majouaninc  (1)  ont  rapporté  l’observai  ion  d’un  ma- 
lad(^  chez  l(H|Uel  s’était  dévelopj)é(!  une  hypertonie  généralisé<“,  avec  inté- 
grité  relative  de  la  voie  pyrainidale,  qui  avail  entraîné  une  astasie  abasie 
par  hypertonie.  Il  y  avait  une  pseudo-adiadocoeinésie  par  hypertonie,  la 
parole  étail  profondément  troablée  et  la  déglutition  imparfaile.  D’après 
les  ante  jirs,  «  ces  trmibles  d’aspect  pseudo-bulbaire  relév('nt  probaldcment 
aussi  d(‘  riiyp(u'toni('  musculaire  au  cours  des  mouvements  nécessités 

par  la  phonation  id  la  <léglul  il  ion,  réalisant  ainsi  pour  les  j)remiers  une  véri- 

lalde  anarlhrie  f)ar  hypeitonie  ». 

Ces  trouilles  sont  rapporlés  au  corps  strié  et  surtout  au  système  palH' 
dal,  vu  l’absenc»;  de  mouvements  involontaires. 

MM.  Souques  et  lîlamoutier  (2)  ont  signalé  un  cas  de  spasmes  plus  oU 
moins  permanents  des  muscles  de  la  face  et  de  la  musculature  bucco- 
pharyngée,  aec.ompagnés  de*  tachyphémie,  de  tachymicrographie  et  de 
tachypnée.  Les  auteurs  rattachent  ces  troubles  à  um»  atteinte  du  corps 
strié. 

M.  André-Tomas  i  t  .M""^  Long-Landry  (3)  ont  présenté  un  cas  de  trciii' 
blement  de  la  tête,  caractérisé  par  des  mouvements  alternatifs d’extensioD 
et  de  flexion,  avec  spasmes  de  la  face  et  de  la  langue.  En  même  temps 
que  l’instabilité  de  la  tête  s’est  aggravée,  sont  survenus  des  troubles  de 
la  parole,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Les  mouvements  de 
mastication  et  de  la  déglutition  déclanchent  des  sjiasitu's  rh-  la  face  et 
amènent  l’instabilité  de  la  tête. 

C(  s  Li'oubles  sont  envisagés  comme  un  syndrome  jii'obahle  du  corps 
strié. 

M.M.  Sompies  et  lîlamoutier  (4)  signalent  cneori!  le  cas  d’une  femiH® 
jirésentant  un  syndrome  qu’ils  résument  ainsi  : 

«  Clini(|uemeid.,  il  s’agit  fl’un  spasme  tonique  permanent,  exagéré  p3^ 
les  ae.les  volontaires.  Ce  sjiasrne  porte  sur  les  muscles  de  la  face,  sur  le® 
muscles  glosso-palato-laring<‘s,  sur  les  muscles  du  cou  et  du  membr® 
siqiérieur  gauche.  Les  fonctions  de  ces  muscles  :  mimicpie,  déglutition 
etc.,  sont  profondément  troublés,  mais  c’est  la  [laroh'  et  la  voix  4'^'* 

{])  11.  Gt.Aei)i-:  el  .Vi.a.iocam.m:.  Hypertonie  généralisée,  avec  troiibies  «l'asP.®]! 
l’scinlo-biilliaire,  rire  et  pleurer  spasmmiifpio,  chez  an  ailulte.  I.oealisation  palhe®* 
probalile.  SncUU  ilr  yciiritlot/ie  (le  l’aris.  Séance  du  4  mai  1022.  Ih'iutc  Nciirohii/ùiuc,  n 
1022,  p.  0(17.  ■ 

(2)  SouguKs  et  UcAMouriKti.  Syndrome  strié  [irobable  :  Spasmes  de.  la  face  a'’® 
tacliypliémie,  tachymie.rograidne  et  tachypnée.  SdcUU  (lu  Nc.iii-(il<i<iic  de  l'aris,  réanc 
di[  5  jnilhd.  1020.  Uerue  Ntninilotjiqiic,  nf  I,  1020,  t.  11,  p.  40.  ig 

(0)  ANiJiié-TiioMAs  et  Al"'”  LoN(i-I,ANuuY.  'Hc  de,  la  tête.  Sjiasmes  de  la  face  et  “ 
la  langue.  Syndrome  [irob.able  du  eorps  strié,  üocieie.  de  [qi-urolinitc  de  Iduas  Séance  a 
0  mars  1022.  Itciuic  Ai’dnihiqiqiir,  n»  0,  1022,  p.  28S.  ..g 

(4)  Soiipnes  el  Hi.AMot.-riuM.  Syndrome  strié  :  Spasmes  de,  la  fae.e,  du  eou,  des  n>asC‘ 
glosso-pidato-laryngés  et  du  meiiibre  supérieur  gauelie.  Saciélé  de  Mciirolaqic  de  Car*  ■ 
Séanee  du  7  juin  1020.  llcroc.  .\ciir(,l(j<jiq(ic,  n»  ü,  1020,  p.  700. 
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®ont  le  plus  altérées.  Il  y  a  aphonie  et  la  dysarthrie  est  telle  qu’on  peut 
Parler  d’anarthrie.  Bien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’aphasie.  Il  s’agit 
^’un  syndrome  strié.  » 

mm.  E.  de  Massi  iry  et  .lean  Rachet  (1)  ont  présenté  une  malade  avec 
“  troubles  de  la  parole,  sorte  de  bégaiement  par  contracture  momentanée 
'Associé  à  des  réactions  motri(;es  très  particulières  :  spasmes  et  tics  de  la 
^'■•ce,  mouvements  choréo-athétosiques  des  doigts  ». 

Lorsque  le  malade  voulait  parler,  il  se  déchaînait  une  crise  spasmodique 
muscles  de  la  l'ace  et  de  la  langue,  et  il  ne  pouvait  articuler  aucun  mot. 
Lette  crise  durait  15  à  20  secondes,  parfois  davantage. 

Gomme  dans  hss  cas  précédents,  ces  phénomènes  ont  été  rapportés  au 
C'Jrps  strié. 

Malgré  l’absence  de  tout  contrôle  anatomique,  l’interprétation  de  ces 
doubles  convulsils  comme  syndromes  du  corps  strié  autorise  une  manière 
Voir  identique  à  ccIP',  que  j’ai  cru  pouvoir  avancer  à  l’égard  de  la 
•'^audication  intermittente,  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
spasme  des  muscles  tnasticateurs,  glosso-palato-laryng(;s  etdes  mem- 
supérieurs  surv(uius  chez  mon  parkinsonien,  grâce  aux  saisissants 
Points  de  contact  ((ui  unisstiiit  tous  ces  troubles. 


Bhamiuo  des  écrivains. 


Quant  il  cette  craiiqic,  déclanchée  par  les  mouvements  de  l’écriture, 
est,  comme,  nous  avons  vu,  tout  à  fait  comparable  à  la  claudication 
•atermittente.  ('.’(isl,  une  véritable  claudication  de  la  main. 

M^i®  R.  Lévy,  (jui  a  observé  la  crampe  des  écrivains  chez  deux  de  ses 
Parkinsoniens  (obs.  37  et  39),  semble  disposée  à  croire  qu’elle  a  «  une 
^*’*gine  psycho-motrice  extrêmement  complexe  (2)  ». 

Pour  ma  jiart,  et  d’après  tout  ce  que  j’ai  dit  au  sujet  de  la  parenté 
'^’^roite  de  cette  cranqie  avec  la  claudication  intermittente  et  les  autres 
^•■ises  hypertoniipies  du  malade,  je  pense  qu’elle  est  aussi  très  vraisem- 
•ublement  en  rai)port,  comme  tous  ces  troubles,  avec  une  lésion  du  corps 

strié. 


Et  ainsi,  je  suis  el  je  demeure  jerinemenl  convaincu,  jusqu’à  preuve  du 
qu’à  côté  de  la  classique  crampe  des  écrivains,  Irouble  [onclionnel, 
avons,  loul  au  moins,  une  crampe  des  écrivains  organique,  dont  le 
^^f>slralum  anulomique  doit,  probablemenl,  se  trouver  dans  le  corps  slrié. 


r„iL.E.  DK  Massauy  oL  .) 

l'uris.  Sdancc  (lu  I  „  .  , 

cetto  interprétation  csUjusôo  sur  la  coexistence  chez  un  îles  ilenx  parkinsoniens 
bras'  état  iVnnnoisse  alisolumont  spécial,  et  de  secousses  myocloniqiies  tleraiitrc 

qui  n’existent  pas  au  repos.  Lac.  cil.,  (i.  GB. 

adinettaut,  ce  iiiii  il’ailleurs  est  très  contcstahle,  cpio  i’as.sociation  do  ces 
iJ®"";nènos  puisse  justilier  l’interprétation  de  i\l'‘"  Lévy  dans  le  iiarkiusonicn  qui 
l’jyl'résontO’  elle  nu  saui'ait  être  invoipiée  en  faveur  de  cette  interprétation  chez 


MAGALHAES  lEMOS 


Je  tiens  à  rappeler  que  M.  Souques,  au  cours  de  la  discussion  d’un 
malade  présenté  i)ar  M.  Babinsk'i  à  la  Société  de  Neurologie  do  Paris, 
le  5  mai  1921,  a  déjà  avancé  l’hypothèse  d’une  crampe  des  écrivains 
d’origine  striée  dans  les  termes  suivants  : 

«  J’ai  vu,  ces  jours-ci,  dit-il,  un  malade  qui  avait  à  la  fois  un  torticolis 
dit  mental  et  une  crampe  des  écrivains.  Le  torticolis  est  très  net  chez  luii 
quand  le  spasme  est  violent,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles  du  coU 
qui  se  contractent  :  les  muscles  fie  la  face,  parfois  même  des  deu.v  côtés, 
y  participent.  11  est  bien  possible  que  la  crampe  des  écrivains,  le  torti' 
c.olis  spasmodique  et  les  spasmes  en  question  soient  en  relation  avec  d®® 
perturbations  du  corps  strié  (1).  » 


Bref,  à  mon  avis,  toutes  ces  convulsions  tonicfues,  apparues  chez  notre 
malade  au  cours  du  syndrome  parkinsonien,  si  différentes  au  premier 
abord  par  leur  localisation  i)ériphérique,  se  rapprochent  jusqu’à  l’identifi' 
cation  par  leur  étiologie,  par  leur  localisation  lésionnelle  centrale  dans  le 
corps  strié,  spécialement  dans  le  striatum,  par  leur  nature  extra-pyrami' 
date  et  par  leur  mécanisme,  de  façon  à  constituer  un  groupe  très  homogène 
flans  lcf|uel  elles  vont  pour  ainsi  dire  se  fondre.  Elles  tiennent  toutes 
d’un  trouble  fie  la  régulation  flu  l.tfnus  tnu.sculaire  indirefîtement  produit 
par  une  attfûnte  du  corps  strié  —  une  vraie  crise  d’hyperl.onie  parkiU' 
sonieime. 

(’.e  sont  là  des  ])hénf)mènes  de  libératif)n  dans  le  sens  ([ue  Cécil® 
A'ogt  donne  à  ce  mot. 


Eonclusions  ; 

I.  La  daudicalion  inlennittenle  peut  apparaître  au  cours  du  sijndrofi^^ 
parkinsonien  encéphalitique. 

II.  La  claudication  intermittente  de  lUftre  parkinsonien  dilïerc  de  1® 
claudication  intermittente  de  Charcot  et  de  la  claudication  intermittente 
fie  Dcjerine  par  son  éliolof/ie,  par  sa  lovalisalion  lésionnelle  el  pdf 
mécanisme. 

III.  Etiologie  :  Chez  notre  malade,  l’associatiffii  du  sytidrffine  parkm' 
sonien  avec  la  clauflication  intermittente  est  vraisemblablement  pi*** 
qu’un  simple,  rapj)f)rt  fie  coïnciflence,  qu’un  jeu  fin  hasard,  (les  deux  sP**' 
drames  semblent  liés  par  une  cause  commune  —  l’injeclion  encéplialH^Q’^^ 
épidémique. 

IV.  Localisation  :  La  claudication  intermittente  denotre  malade  sem^i® 
flevoir  être  mise  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  corps  slrié  et  plus  sP®' 
cialemenl  du  slrialum. 

V.  Mécanisme  :  Elle  ne  relève  pas  d’une  irrigation  insuffisante  de® 


(I)  licviic  fteiirolofiiqiie,  n“  5,  1921,  p.  'IG4. 
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ttuscles  et  de  la  moelle,  mais  d’une  conlraciion  Ionique  de  caraclère  exira- 
Pyramidal. 

Vl.  Autres  troubles  convulsifs  :  Do  même  que  la  claudication  intermit¬ 
tente,  la  crampe  des  écrivains,  la  déviation  lélanolde  conjuguée  de  la  Icle 
^Ides  yeux,  ainsi  que  les  convulsions  ioniques  des  muscles  de  la  masiicalion, 

la  déglulilion  el  de  Vurliculalion,  peuvenl  aussi  apparaîire  au  cours  du 
syndrome  parkinsonien  encéphaliiique,  vraisemblahlemcnl  comme  manijes- 
^iitions  tardives  de  V encéphaliie  épidémique. 

Vil  Identité  de  tous  ces  troubles  :  Chez  noire  malade,  quels  que  soient 

muscles  alleinls,  les  cararièrcs  cliniques  de  la  convulsion  reslenl  loujours 

mêmes.  C’est  bien,  à  n’en  pas  douter,  la  même  affection. 

VIII.  Mécanisme  et  nature  e.xtrapyramidale  ;  Toutes  ces  convulsions 
Semblent,  en  effet,  relever  d’une  crise  d’hypertonie  extrapyramidale, 
presque  exclusivement  déclanchée  par  la  répétition  des  mouvements 
actifs.  Et  ainsi,  à  mon  sens,  de  même'  que  nous  avons  une  claudicalion 
’-niermillenle  par  hyperloyie,  nous  avons  aussi  une  crampe  des  écrivains 
Pnr  hypertonie,  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  el  des  yeux  par  hypertonie , 

encore,  faits  déjà  décrits  el  plus  ou  moins  connus,  une  anarlhrie,  un 
'"lemus  et  une  dysphagie  par  hyperlonie.  De  même,  d’autre  part,  nous  avons 
ane  pscudo-adiadococinésie  par  hypertonie  —  vrai  spasme,  très  inti¬ 
mement  apparenté  avec  les  autres,  également  déclanché  par  la  répétition 
^cs  mouvements  volontaires. 

IX.  Localisation  lésionnelle  dans  la  même  région  cérébrale  :  Toutefois, 
al  malgré  la  multiplicité  et  la  variété  des  localisations  périphériques  de 
Ces  convulsions  toniques,  c’esf  vraisemblablement  dans  le  corps  strié,  et  plus 
^^eoiiement  encore  dans  le  striatum,  si  on  veut  rapprocher  ces  contractions 
Ioniques  des  contractions  athétosiques  et  choréiques,  qtie  doit  siéger  la 

sion  —  une  poussée  probable  d’encéphalite  épidémique  —  qui  les  com- 
^'^dnde. 

X.  Lésion  pyramidale  négligeable’  :  Enfin,  l’atteinte  pyramidale  dis- 
ccète  de  notre  malade  ne  joue,  pour  le  moment,  aucun  rôle  saisissable 

®os  ces  troubles  convulsifs. 


DYSTROPHIE  CRURO-VÉSICO-FESSIÈRE 
PAR  AGÉNÉSIE  SACRO-COCCYGl ENNE 


MM.  r.l,.  FOIX  et  F.  IIILLFMAND 


Bien  ([ue  les  anomalies  (1(^  développement  de  la  colonm!  vertébrale  soient 
connues  de  longue  date,  c’tist  surtout  dans  ces  dernières  iuinées  que,  grâe® 

à  la  radiologie,  on  a  i)u  isoler  de  l'açon  plus  exacte  les  syudronuïs  anatoniO' 

cliniques  qui  les  caractérisent. 

A  côté,  en  ellet,  du  spina-bifida,  résultat  d’un  trouble  du  développement 
en  largeur  de  l’arc  neural  de  la  vertèbre  et  dont  les  formes  légère® 
sont  è  l’heure  actuelle  de  mieux  en  mieux  connues,  on  a  décrit  de® 
syndromes  clini({ues  résultant  des  troubh^s  du  tb'veloppenient  en 
gueur  des  segineid.s  vert(;braux. 

Ceu.x-ci  donnent  naissance  à  des  soudures  et  à 
riques.  La  réduction  nilméri({ue  des  vertèbres  ce. 
nue,  entraîne  hi  syndrome  des  «  hommes  sans  ci 
et  Fcil,  étudié  également  j)ar  Bertolotti. 

IjU  ri'iluction  numériipn^  dos  vertèbres  saci’o-( 
par  de  véritables  agénésies  plus  ou  moins  complèt 
basses,  est  moins  bien  indiviflualisé(‘. 

Elle  entraîne  cependant  un  syndrome  clini(pi('  extrêmement  caractè' 
rislEpie,  syndrome  au(|uel  se  rattaclu-  l’obsc'rvatioti  qui  l'ait  l’objet  pn®' 
cilial  de  ce  travail  et  (pie  présentidt  ('■gaiement  une  malade  étudii'O  P®’’ 
l’un  d(!  nous  en  (xdlaboriddon  av((c  M.M.  .Achard  et  iVIouzon. 

Le  .syndrome  est  (amslitué  par  leséléimmls  suivants  que  l’on  r(!trouV® 
ais(:ment  chez  notre  sujet  : 

1°  Atrophie  d(js  ress(!s  et  d(îs  muscles  de  la  jambe  (atrophie  erurofe®' 
sièrei.  Bette,  atrojihie  atteint  d’.iilleurs  en 
moins,  les  os  (hss  membres  infériiHirs  et  de 

2"  Incontimmc.e  d’urine  ; 

‘.P  Ra(li()logi(|uemenl.  agénésie,  du  (:o(;e.y 
tèbres  sacrées  ;  descente  (it  giinéralenienl 
ou  des  deux  dernières  vertèbres  lombaire 

Notre  malade  est  un  homme  de  ôl  ai 


des  réductions  num®' 
■vieilles,  la  mieux  con- 
n  »  décrit  par  KüpP®* 

occygiennes  constituée 
îs  des  vertèbres  les  pi'*® . 


e  tenqis,  partiellement  dii 
eeinlure  pelvienne  ; 

et  des  d  ou  4  dernières  v®’”' 
sacralisation  de  la  (lernièr® 

,  atteint  d’une  Incontinence 


B  NKUUOl.OGiyUE. 
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'l’urine,  qui,  complète  jusqu’à  l’âge  de  14  ans,  s’esl  depuis  légèrement 
atténuée.  Actuellement,  l’urine  coule  parfois  en  jet,  mais  le  plus  souvent 
surtout  la  nuit,  elle  s'échappe  goutte  à  goutte.  '  , 

Dès  qu’on  le  voit,  on  est  frappé  par  sa  petite  taille,  et,  si  on  l’extd^iihe 
''U,  par  l’atrophie  de  ses  fesses  et  des  muscles  de  ses  jambes  (muscles  dü'mol- 
,1®^!  muscles  antéro-externes),  mais  sa  description  morphologique  exige 
'*Ue  plus  grande  précision  (fig.  1). 

Examiné  couché,  nu  jusqu’à  la  ceinture,  le  bas  du  corps  recouvert 
pur  un  drap,  le  malade  paraît  robuste  et  de  stature  sensiblement  normale. 


dès  qu’on  le  découvre,  sa  petite  taille  saute  aux  yeux.  11  mesure  (‘ii 
®ffet  1  jfj  39  qg  kilogr. 

Debout,  vu  de  face,  ses  bras  semblent  démesurément  longs  et  aUleurent 
genoux.  La  tête,  le  tronc  sont  de  dimension  habituelle,  alors  que  les 
limbes  sont  petites  et  atrophiées.  Les  cuisses,  qui  sont  d’aspect  sensi- 
®^ent  normal,  .soulignent  l’atrophie  des  muscles  du  segment  crural. 

^  de  dos,,  il  sinuble  que  la  nigiori  lombaire  mamjue,  elle  paraît  rape- 
et  la  partie  inférieure  du  tronc  est  comme  tassée,  enfoncée  dans  le 
®ssin.  A  ce  niveau,  la  peau  présente  des  plis  transverses.  La  pointe  des 
'^'hoplates  est  toute  proche  de  la  crête;  iliaque  (les  repères  osseux  ne  sont 
6iïet  séparés  ([ue  par  10  cm.).  Les  dernières  côtes  enfin  arrivent  au 
de  l’os  coxal  et  l’(“chancrure  costo-iliaque  a  disparu.  La  région 
®s>ère  présente  un  as[icct  (uicore  [)his  remar([uable.  Les  fesses  man(]uent 
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en  quelque  sorte  et  leiii'  saillie  voluiuiiieuse  normale  est  à  peine  reffl' 
placée  ])ar  deux  petites  pointes  inl'éro-internes  ac.uniinécs,  mais  extrê- 
mcinent  réduites,  (pii  l’cfrardent  diree,t(!nient  en  ai'rière.  La  crête  sacrée 
disparaît  à  3  travi'rs  de  doi^t  au-dessus  de  l’oritiee  anal.  (Jn  ne  sent 
de  coccyx  et  cette  constatation  est  (uicore  ])lus  évidente  (pumd  le  malade 
se  ])enclie  en  avant.  Au  toucher  rectal  enlin,  le  doi^t  (jui  explore  la  para' 
postériinire  du  rectum  ne  se  trouve  pas  arrêté  par  le  plan  osseu.x  sacré 
(jue  l’on  est  liabitm;  de  rencoid.rer. 


L’atrophie  des  mollets  est  massive  à  la  vue  et  au  palper  qui  rêV®'J 
cepcmdant  ici  comme  au  niv(niu  des  l'ess(3S  et  des  antéro-externes 
restes  de  la  musculature.  Les  muscles  du  pied,  pédieu.x  aussi  bien  qU® 
muscles  de  la  réf'ion  planlaire  interm;  soni,  éfrjdcment  atrophicis. 

Pendant  l’examen,  on  voit  l’urine  s’écouler  goutte  à  goutte. 

La  radiofirn[)lii(’  du  bassin  montn!  la  disparition  totale  des 
dernières  pièces  saenjes  et  du  coc(;yx.  I^a  |)remière  pièce  sacrée  est  t®'', 
tinnent  descendue,  comme  poussée  en  bas  jiar  la  colonne  lombaire  q 
s’encastre  emtre  les  deux  os  iliaijiies.  l,es  ailerons  sont  de  dimensions**’  . 
réduites.  La  cimpiième  lombaire  est  largement  sacralisée,  la  4® 
probablement  (lig.  2  à  5). 
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Les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  les  réflexes  acliilléens  sont  abolis 
Sinsi  que  les  réflexes  plantaires.  A  un  examen  fara<lique.  sommaire,  1  exci- 
*^abilité  des  muscles  de  la  fesse  et  du  mollet  iiaraît  sensiblement  nor- 

niale. 

Un  dernier  point  à  signaler  est  l’état  psyeliicpui  du  malade.  Arriére 
Puéril,  béat,  il  est  heureux  cpi’on  s’occupe  de  lui. 

La  nialad('  étudifie  par  l’un  de  nous  en  collaboi'atiou  avec  MM.  Acliard 


Fig  3. 


Mouzon  et  dont  l’cjbservatiou  a  ét(i  ])id)li(‘e  dans  les  comptes  rendus 
®  Société  de  Neurologie  ]U'ésént(i  un  tableau  très  analogue. 

Lest  une  jeune  lille  do  21  ans,  potitiq  mais  bii'ii  jiroportionnée.  Elle 
obligée  de  se  tenir  toujours  garnie  comme  si  elle  avait  ses  règles,  car 
perd  ses  urines.  Congénitale,  cette  incontinence  est  complète  pendant 
^uit,  des  plus  gênantes  ])endantla  j(jurnée.  La  nudade  sent- le  besoin, 
16^*  retenir  ses  urines.  Les  mictions  peu  al)oiiduntes  se  font,  en 

’  ®t  les  besoins  sont  fiaiipjents. 

face,  on  ne  voit  aucune  anomalie  ap])arente.  \'u(!  de  dos,  ])ar 
^Utre,  elle  préseuLî  un  aspect  très  spécial  d(^  ht  région  fessière  et  des 
‘®ts.  l,es  fesses  ne  forment  (pi’unc  courte  et  étroite  saillie  à  pointe 
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inféro-iiiLerne.  Le  sillon  interfessier  est  court,  ù  peine  apparent.  Dans  sa 
l)artie  supérieure,  il  est  remplacé  par  une  saillie  médiane.  Les  fesses  n’exiS' 
tant  j)lus  et  sont  réduites  à  deux  crêtes  pui  bordent  la  région  anale  comnia 
les  grambis  lèvres  bordent  la  région  vulvaire  (fig.  6).  A  la  palpation,  on 
l)(!rçoit  la  crête  sacrée,  au  niveau  fie  la  partie  supérieure  du  sillon  inter¬ 


fessier.  Mais,  si  on  la  suit  en  descendant  vers  l’anus,  on  la  voit  disp^ 
raître  Ijrusfiiiement.  Il  n’existf^  pas  fie  coccyx.  Au  tffucher  rectal,  on  0® 
sfïid.  pas  Cfunnie  à  l’état  nftrmal  la  paroi  li.sse  et  concave  du  sacrum, 
un  bourrelet  osseux  îillant  fl’une  articulatiffn  sacro-iliafjue  à  l’autr®- 
Les  mollets  sont  atrf)i)lnés,  les  réflexes  acbilléens  abolis,  f.a  radiog^^ 
])bic  enfin  montre  l’absence  fie  l’ffinbre  sac.nfcoccygienne.  Le  sacrUi® 
(fst  réfin  it  à  ses  deux  jfit  iinèrcs  jfièces.  I.es  ficrruères  vertèbres  lombai^’®* 
sont  enfoncées  entre  les  deux  os  iliafpies  et  leurs  ajfopbyses  costiforlB®® 
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® articulent  presque  avec  l’os  coxal  (fig.  7).  L’intelligence  est  normale. 
Ces  deux  observations  sont,  on  le  voit,  parfaitement  superposables  aussi 
en  ce  qui  concerne  l’atrophie  cruro-fessière,  qu’en  ce  qui  concerne 
'a  dystrophie  vésicale.  Dans  lesdeuxcas,  le  bassin  était  rétréci.  C’est  cette 
<lcrnièrc  anomalie  qui  semble  avoir  le  plus  frappé  les  premiers  auteurs. 


Fifi.  5, 

^erthcinr  en  1857  semble  avoir  élé  le  liremior  à  signaler  une  anomalie 
ce  genre. 

•'^ll'rccbt  constate  sur  le  squelette  une  agénésie  sacrée,  il  a 
nné  au  bassin  vicié  (pii  en  résultait  le  nom  de  bassin  dyspigique,  ce 
^  suppose  évidemment  la  connaissance  antérieure  de  la  morphologie 
^  sujet. 

première  observalion  clinique  est  due  à  làtzmann,  elle  concerne 
Uialadc  qui  ne  jiossédait  que  deux  vertèbres  sacrées  avec  un  rudiment 
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irunc  Iroisièiiie.  Cette  anomalie  entraînait  un  rétrécissement  du  bassin 
dans  le  sens  transversal. 

L’observation  de  Mally  a  trait  à  une  enfant  atteinte  d’incontinence 
d’urine,  de  ])aralysie  flasque  des  muscles  de  la  jambe,  et  ([ui  n’avait  ni 

Litcli  a  publié  une  observation  analogue  :  trouhbîs  du  sf)hincter  anal, 
incoidimuna!  d’urine,  faibles.se  des  jambes,  diminution  du  diamètre  trans- 
vcrs(\  du  bassin,  absence  du  coccyx  et  des  ([uatre  dernières  vertèbres 
sacrées. 

yViidré  Hendu  et  Verrier  ont  rapporté  l’histoire  d’un  entant  avec  incon¬ 
tinence  d’urine,  paralysie  partielle  des  deux  membres  intérieures  :  fesses 
p<m  développées,  absence  du  coccyx  et  de  quatre  vertèbres  sacrées. 

l)esfo.s.scs,  puis  Desfossoset  Mouchet  ont  étudié  une  fillette  ({ui  présentait 
une  absence  complète  du  coccyx,  du  sacrum  et  des  deux  dernières  ver- 
lèbres  londjuires.  Les  os  iliaques  étaient  soudés  l’uti  à  l’autre  en  arriérer 
et  le  bassin  était  si  étroit  que  les  deux  cotyles  se  touchaient  presque  i 
la  saillie  fessière  absente  était  remplacée  par  une  dépression.  Toute  In 
partie  sous-ombilicale  du  corps  était  atrophiée  et  hss  mombi'(îs  inférieur» 
pre.sque  complètement  paralysés.  Il  existait  une  incontinence  complèt® 
fiour  les  urines  et  les  matières.  Enfin  on  constatait  une  fistule  rcctova- 
ginale. 

A  ces  obs(‘rvations,  il  faut  joindre  le  cas  publié  récemment  par  Péhu 
et  Gaillard  et  dont  nous  n’avons  pu  nous  procurer  le  texte. 

(Juand  on  compare  ces  observations  aux  deux  observations  que  nou» 
avons  résumées  de  façon  plus  complète  (Achard,  Foix  et  Mouzon,  Foi^ 
et  Hillemand),  on  voit  qu’il  s’en  dégage  un  type  habituel  su[»erposable  à 
celui  que  nous  avons  décrit  et  qui  mérite,  nous  semble-t-il,  le  nom  de  Dÿ^' 
Iropliie  criiro-vcsico-fesaière  par  Agénésie  sacro-coccijgienne.  Ce  syndroiua 
répond  au  type  le  plus  saillant  dû  à  l’absence  du  coccyx  et  de  d  ou  4  pièce® 
sacrées.  On  peut  le  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Liiez  des  sujets  de  petite  taille,  atteints  d’incontinence  d’urine 
complète,  soit  incomplète,  existe  un  état  particulier  de  la  région  fessièr® 
(d.  des  membres  inbirieurs.  Les  fesses  sont  ou  absentes  ou  très  atrophiée®’ 
le  sillon  interfessier  aplati,  on  pourrait  pre.sque  dire  que  ces  sujets 
des  «  sujets  sans  fesses  ». 

La  ci’êt’ï  sacrée,  nettement  perceptibb;  à  son  origine,  s’arrête  à  3  oU 
travers  de  doigt  au-dessus  fie  l’anus,  la  région  rétro  anah;  est  moHa®®® 
et  ne  [iréseiite  aucune  résistance  au  doigt,  le  toucher  rectal  permet  d® 
confirmer  l’absence  du  sf’gment  sacro-coccygien. 

La  région  lombaire  est  comme  tassée.  L’atrophi»!  crurale  est  de  régi®’ 
Elle  resjKïcte  à  jieu  jirès  complètement  la  cuisse  et  fruf’iie  le  mollet  et  1®® 
anliTo-externes.  Le  réflexe  achilléen  est  aboli. 

Le  plus  souvf'iit,  on  peut  chez  ces  malades  observer  d’autres  malfo^' 
mutions  : 

J’ieds  bots  ou  déformés  (Lilzmann,  Mally,  Hendu  et  Vernier,  Foi>^  ® 
IJillemand),  genu  valgum  (h’itch); 
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Luxations  cong(5nitales  de  la  hanche  (Mally,  Rendu  et  Verrier)  ; 

Un  dolicliocolon,  avec  un  cæcum  en  position  infantile  (Foix  et  Hille- 
lïiand); 

Ectopie  testiculaire  (Mally)  ; 

Hypospadias  (Rendu  et  Verrier)  ; 

Diverticule  de  la  vessie  (Achard,  Foix  et  Mouzon). 

Rétrécissement  congénital  de  l’urèthre  et  phimosis  (Foix  et  Hille- 
ttiünd)  ; 

Malformation  du  conduit  auditif  externe  (Litzmann). 

Il  existe  de  la  cyanose  ou  même  un  peu  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Rien  souvent  ces  sujets  présentent  de  l’arriération  mentale. 

A  côté  de  ce  type  habituel  d’agénésie  sacro-coceygicnne,  on  peut  voir  : 

R  Des  Agénésies  coccygiennes  pares,  où  existe  seulement  une  atrophie 
en  une  absence  du  coccyx  (Solowiz-Bloorn,  Stonc  et  Henrik)  :  il  n’existe 
‘lu’iine  déviation  latérale  ou  postérieure  du  sacrum  qui  peut  irriter  la 
peau  ou  gêner  la  position  assise.  On  n’observe  jamais  de  troubles  sphinc¬ 
tériens,  jamais  de  paralysie. 

2°  Des  agénésies  sacrococcygiennes  qui  consislenl  en  l’absence  d’une 
fnoilié  latérale  du  sacrum.  Cette  anomalie  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble.  Tout  récemment  MM.  Léri,  Pettendi  et  Gottenot  en  ont  observé 
riii  cas.  Une  première  observation  avait  été  rapportée  par  Froehlich. 

3»  Des  agénésies  compliquées  compatibles  ou  non  avec  la  vie,  où  à 
l’agénésie  sacrococcygienne  s’associe  une  autre  malformation:  spinabifida 

toute  la  colonne  vertébrale  (Suger),  de  toute  la  colonne  lombaire  (Chalier 
®t  Santis),  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires  (Desfosses, et  Mouchet). 
Le  pronostic  vital  dépend  de  l’importance  de  la  malformation  associée. 

Puisque  l’agénésie  sacro-coccygienne  constitue  un  syndrome  clinique 
•caractérisé,  pour  la  reconnaître  il  est  nécessaire  d’envisager  les  erreurs 
Auxquelles  il  peut  exposer. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  Maladie  de  Little,  bien 
flue  l’erreur  ait  ét(i  commise  :  l’absence  de  contracture  et  de  signes  pyra- 
■^nidaux  sulliscsnt  à  l’éliminer. 

De  même  les  myopathies,  l’atrophie  Charcot-Mari('  sont  de  jjar  leur 
'L;yelopi)ement  non  congénital,  leur  aspect  caractéristi(pic,  relativement 
Utiles  à  reconnaître. 

A  notre  connaissance,  il  n’existe  qu’une  erreur  véritable  :  c’est  la 
^Pina  bifida  occulia. 

Dn  retrouve  en  effet  dans  ce  dernier  cas  l’incontinence  d'urine,  l’atro- 
Lhie  des  mollets  et  des  fesses,  l’abolition  des  réfle.xes  achilléens,  et  les  re- 
tlicrchcs  récentes  de  M.  Ijcri  ont  montré  quelle  est  sa  fréquence  relative. 

Cependant,  si  l’état  des  jambes  peut  tromper,  si  l’état  de  la  miction 
Puut  dans  certains  cas  graves  être  analogue,  l’aspect  des  fesses,  la  pal- 
Pation,  le  toucher  emportent  le  diagnostic. 

Cn  ne  trouve  pas  en  elTet,  dans  le  spina  bifida,  cette  diminution  massive 
•'  Volume  (|ui  est  plus  utie  agénésie  ([ii’une  atrophie  et  (pji  dépend  cer- 
A*nement  pour  une  bonne  part  de  la  perte  des  insertions  sacrées  du 
BEVLE  NEUUOLOGIQUE.  —  T.  II,  N“  5.  NOVEMDllE  1924.  30 
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grand  fessier.  Le  sillon  ini  erfessicr  est  moins  inexistant  dans  la  spina 
bifida  occulta.  Enfin  au  lieu  de  la  sensation  fl’absence  de  plan  osseux  que 
donnent  le  palper  et  le  toiudier  rectal,  on  sent  parfois  dans  la  spina  bifida 
la  double  crête  qui  limite  l’orifice. 

Bien  entendu,  la  radiographie,  caractéristique,  confirme  et  précise  le 
diagnostic. 

Quant  à  l’étiologie  et  à  la  pathogénie  de  cette  réduction  des  vertèbres 


sacro-coccygiennes,  elles  soid-,  il  faut  bien  le  dire,  (Uitoiirées  d’obscurif*'"' 

En  constatant  des  troubles  troplii([ues  aussi  im[)ortants,  on  ne  pc'^*' 
s’empêcher  de  penser  à  la  spécificité  héréditaire  comme  cause  initiale  de 
ce  syndrome.  Mais  on  est  sur{)ris,en  étudiant  les  dilféreid.es  observationSi 
de  voir  que  celle-ci  est  rarenuint  en  jeu. 

Elle  n’existe  pas  dans  le  cas  de  Mally,  la  réaction  d(î  Wassermann  est 
négative  dans  l’observation  de  Moiichet,  danscellc  d’Acliard,  Foix  et  MoU' 
zon,  de  Foi.x  et  Ilillemand.  Dans  ce  dernier  cas  existe  toutefois  une  suS' 
picion  :  voûte  jjalatine  ogivafi;,  existence  de  deux  enfants  mort-nés  dan® 
les  antécédents  maternels. 

S’agit-il  d’une  série  de  cas  dans  lesquels  la  syphilis  n’a  jju  être  dépisl'n®’ 
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le  tréponème  a-l-il  nne  action  réelle  ?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible 
de  trancher  à  l’heure  actuelle. 

Si  notre  ignorance  est  presque  absolue  en  ce  qui  concerne  la  patho¬ 
génie  de  l’alTection,  il  est  plus  facile  de  se  rendre  compte  du  pourquoi  des 
symptômes  observés.  L’absence  de  sacrum,  en  effet,  entraîne  certainement 
des  troubles  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  et  des  racines  sacrées  qui 


l'ig.  7. 


le  traversent  (il  serait  particulièrement  intéressant  de  vérifier  ce  fait  à 
1  autopsie).  Ces  racdnes  tiennent  sous  leur  dépendance  le  fonctionne- 
ïoent  du  sphincter  vésical,  'des  fessiers,  des  muscles  cruraux.  Ajoutons 
'lue  pour  les  fessiers,  il  existe  en  même  temps  une  atrophie  d’une  large 
Partie  de  leur  surface  d’insertion  ;  il  semble  au  premier  abord  jiaradoxal 
d’observer  une  intégrité  relative  des  muscles  de  la  cuisse.  Mais  il  faut  se 
'appeler  que  non  seulement  le  quadriceps  est  innervé  par  le  crural,  mais 
encore  que  les  adducieurs  dépendent  constamment  du  plexus  lombaire 
et  que  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  eux-mêmes  bénéficient 
d  une  innervation  mixte  ;  si  ces  derniers  muscles  sont  surtout  innervés 
par  le  sciatique,  ils  reçoivent  également  des  filets  du  crural. 
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Telle  est  l’histoire  do  ces  ajifénésies  du  sacrum  qu’il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant,  à  propos  de  cette  deuxième  observation,  de  rapporter  de  façon  com¬ 
plète.  La  presque  totalité  de  la  bibliographie  se  trouve  déjà  publiée  dans 
le  travail  do  l’un  de  nous  en  collaboration  avec  MM.  Achard  et  Mouzon. 

Nous  donnons  ici,  à  titre  documentaire  d’abord,  notre  observation 
personnelle  complète,  ])uis  celle  d’Achard,  Foix,  Mouzon  quelque  peu 
résumée,  enfin  dans  l’ordre  chronologique  un  bref  résumé  des  observations 
antéri(îures. 


OiisiiiivATKiN  persüMiicllc.  —  Ch...,  âgé  de  51  ans,  a  été  admis  à  l’hospice.  d’Ivry 
[)arci!  (|u’il  a  toujours  été  faible  d’esprit,  et  parce  qu’il  présente  de  rincontinencc 

•luscpi’à  rùge  de  14  ans,  le  malade  ne  pouvait  retenir  ni  scs  urines  ni  ses  matières. 
A  la  suite  d'un  traiUmient  par  l’iodure  de  potassium,  les  troubles  rectaux  peu  à  peu  ont 
disparu,  et  les  troubles  urinaires  ont  rétrocédé  un  |(eu.  Actuellement,  il  conserve  un 
certain  contrôle  de  ses  mictions  ;  mais  néanmoins  il  continue  à  perdre  ses  urines  tant 
le  jour  que  la  nuit.  Harement  il  urine  en  jet  et  le  plus  souvent  l’urine  s’écoule  goutte 

M.  Cil...  a  été  à  l’école  jusqu’à  l’âge  de  12  ans  mais,  toujours  en  retard  sur  ses  cama¬ 
rades,  il  n’a  jamais  pu  a/pprendre  à  lire  et  à  écrire.  Actuellement,  ilpeut  tout  juste  signer. 
Il  répond  avec  précision  aux  questions  qu’on  lui  pose  à  son  sujet  ;  s’intéresse  avec 
puérilité  à  tout  ce  qui  l’entoure.  Mais  il  présente  une  ignorance  assez  complète  des 
événements  extérieurs. 

Ibest  en  outre  incapable  de  se  livrer  à  des  opérations  simples  telles  qu’addition  ou 
soustraction.  Il  peut  pourtant  réciter  les  jours  de  la  semaine,  les  différents  mois. 

Çiuand  on  l’examine,  nu  jusqu’à  la  ceinture,  le  bas  du  corps  recouvert  par  un  drap, 
M.  Gh.  semble  un  homme  robuste,  de  stature  normale,  au  thorax  bien  constitué, 
aux  bras  vigoureux.  Si  on  retire  le  drap,  on  est  tout  surpris  de  se  voir  en  présence  d’un 
homme  de  très  petite  taille  :  1  m.  39,  ne  pesant  que  40  kgr. 

Vus  do  face,  la  tête,  h!  tronc  sont  normaux,  le  cou  est  un  peu  court,  les  bras,  bien  pro¬ 
portionnés  au  thorax,  semblent  pourtant  d’une  longueur  disproportionnée  avec  les 
membres  inférieurs  et  allleurent  les  genoux.  Los  cuisses  sont  courtes  mais  musclées. 
Les  jambes  sont  également  petites  mais  elles  sont  atrophiées.  L’atroi)hie  ne  prédomine 
lias  sur  tel  on  tel  groupe  musculaire,  mais  semble  frapper  tous  les  muscles  de  lu  jambe. 

Les  pieds  présentent  quelques  anomalies;  le  pied  droit  est  racniurci,  sa  concavité 
est  exagérée,  le  gros  orteil  a  la  forme  d’un  col  do  cygne.  Le  pied  gaucho  est  sensiblement 
normal,  mais  le.  gros  orteil  semble  volumineux. 

La  région  pubienne  est  couverte  de  poils  ;  la  verge  est  un  peu  petite  ;  il  existe  du 
phimosis;  les  te.sticule.s  sont  gros  mais  leur  sensibilité  est  diminuée.  La  puberté  .semble 
s’fitre  passée,  normalement  ;  le  malade  a  des  érections,  des  pollutions  nocturnes,  mais 
n’a  jamais  eu  aucun  désir  vénérien. 

Vue  de  dos,  la  région  lombaire  paraît  rapetissée,  la  partie  inférieure  du  tronc  semble 
s’ètre  en  quelque  .sorte  ta.ssée,  et  la  peau  présente  à  ce  niveau  de  nombreux  pfis.  Les  omo" 
]ilaU‘s  sont  rapprochées  de  manière  toute  anormale  des  crêtes  iliarpjes  (lu  pointe  des 
omoplates  est  à  une  dislance  de  lU  cm.  de  la  ligne  hi-iliaipie).  Les  dernièics  côtes  arri¬ 
vent  au  contact  de  l’os  coxal.  Il  existe  enlin  une  ensellure  légère. 

Plus  typiipie  encore  est  l’aspect  de  la  région  fessiére.  Le  malade  n’a  lias  de  fesses  ; 
le  sillon  interfessier,  au  lieu  de  monter  verticalement  comme  il  est  normal,  se  dirige  en 
haut  et  en  arriére,  mais  en  outre  il  est  très  court  et  s’arrête  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  do  l’anus,  —  il  est  continué  par  une  surface  plane,  au  niveau  de  laquelle  s’ob¬ 
serve  une  petite  tache  rouge.  la  [lalpation  on  s’a|ier(;oit  ipie  les  muscles  fessiers 
sont  très  atrophiés.  La  ligne  des  apophyses  épineuses  lombaires  se  perçoit,  puis  àis- 
paraft.  Il  devient  impossible  de  sentir  et  la  crête  <lu  sacrum  et  la  saillie  du  coccyx- 
Au  toucher  rectal,  le  doigt  qui  explore  la  face  postérieure  du  rectum  ne  se  trouve  pn® 
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arrêté  par  le  plan  osseux  que  l’on  est  habitué  ilo  rencontrer,  et  ce  n’est  que  plus  haut 
à  bout  (le  doigt,  que  l’on  arrive  à  reprendre  contact  avec  une  surface  osseuse.  La  rec- 
toscopie  ne  niontre  rien  d’anormal.  Cette  absence  do  la  crête  sacrée  apparaît  encore 
avec  plus  d’évidence  quand  le  malade  se  penclio  on  avant. 

Les  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  cuisse  semblent  plus  volumineux. que  nor¬ 
malement  et  contrastent  avec  l’aspect  grêle  des  mollets. 

L’examen  urinaire  a  montré  un  petit  rétrécissement  congénital  de  rurèthre.  La  ca¬ 
pacité  vésicale  est  normale,  mais  la  vessie  est  très  allongée  dans  le  sens  vertical  ;  les 
doux  orilicos  urétéraux  sont  normaux.  Los  explorations  sont  perçues  par  le  malade. 
11  n’existe  aucun  trouble  sensitif  dans  la  région  anale. 

Le  reste  de  l’examen  nous  montre  l’existence  d’une  hernie  inguinale  gauche.  Les 


(Fitch.) 


'■'Iflexcs  achilléens  sont  abolis,  le  Babinski  se  fait  en  flexion.  Il  n’existe  aucun  trouble  de 

sensibilité. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

Les  dents  sont  en  mauvais  étalf  ;  la  voûte  palatine  est  ogivale.  La  réaction' de 
"Ordet-Wassermann  dans  le  sang  s’est  monlré(!  négative. 

L’examen  électrique  ne  décèle  rien  d’anormal. 

La  radiographie  du  bassin  montre  les  lésions  suivantes  : 

1“  Une  agénésie  parlielU:  du  sacrum  el  totale  du  coccyx.  11  y  a  disparition  des  quatre 
‘  ernières  pièces  sacrées  et  du  coccyx  et  seuls  la  première  vertèbre  sacrée  et  les  ailerons 
Sont  visibles.  Ce  qui  reste  du  sacrum  est  fortement  descendu  et  les  ailerons  n’outrent 
dontact  avec  l’os  coxal,  qu’à  la  partie  tout  inférieure  de  la  facette  auriculaire  de 
dion.  Entre  les  deux  articulations  sacro-iliaques,  le  bassin  est  limité  par  un  contour 
®sseux  sensiblement  horizontal. 

La  colonne  lombaire  est  descendue  enlreles  deux  os  iliaques. —  Les  dernières  vertèbres 
®oitt  anormales.  Les  apophyses  épineuses  des  deux  dernières  lombaires  sont  basculées  en 
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haut  et  on  arrière,  et  les  apophyses  coslifnrmes  de  la  5“  lombaire,  sont  an  contact  de 
l’os  iliaque  ; 

S"  Le  buHsin  a  luiïaspect  infanlile,  et  les  deux  pnhis  sont  anormalement  écartés 

40  Les  fémurs  semlihuit  normaux,  mais  il  existe  un  certain  deftré  (hi  coxavara  ; 

5“  L’i^xpioration  radiolof<i(|ue  du  gros  intestin  montre  un  cùlon  sigmoïde  très  lonfr  et 
très  sinueux  —  ;  un  catcum  en  position  infantile. 


Odseuvation  .\chard,  Foix,  Mou/.on. —.leiine  fille  lie  21  ans,  de  petite  taille  1  m. 
avec  un  certain  embonpoint  ;  poids  :  02  kgr.,  d’intelliftencc^  normale.  Elle  perd  st  ’ 
urines,  cette  inlirmité  est  coiifténilale.  Enfant  elle  ne  pouvait  retenir  ni  matières 
urines.  A  l’ûffn  de  8  ans,  elle  frard(!  ses  selles,  finis  réussit  à  retarder  quelque  peu 
mictions.  L'incontinence  reste  complète  la  nuit,  ties  jiliis  KÔnantes  fiendant  le  je'"' 
Différents  traitements  tentent  de  la  guérir  de  cette  infirmité,  mais  sans  résultats. 

De  face,  aucune  anomalie  apparente,  aucune  dystrofihie.  Système  fiiloux,  orga""^ 
génitaux,  méat  urétral  normaux. 

De  dos  la  malade  présente  un  asfieet  très  spécial  de  la  région  fessière.  Celle-ci  no  for'"® 
qu’une  courte  et  étroite  saillie,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  des  fesses  d’un  enfad 
de  dix  ans.  Le  sillon  interfessier  est  court,  à  [leine  apparenr.  ffans  sa  fiartio  suP® 
rieure,  il  est  remplacé  par  une  saillie  médiane  qui  surmonte,  à  hauteur  des  artic'"* 
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lions  sacro-iliaques,  une  16g<>rc  dépression.  Le  pli  sous-fessier  est  ol>lique,  en  haut  et 
on  dehors, si  bien  que  les  fosses  se  trouvent  réduites  à  deux  crêtes,  qui  bordent  la  région 
anale  comme  les  grandes  lèvres  bordent,  la  région  vulvaire.  A  la  palpation,  on  s’a¬ 
perçoit  que  les  muscles  fessiers  occupent  un  volume  très  réduit,  bien  que  leur  force 
fnusculaire,  leur  tonicité,  leurs  réactions  électriques  soient  parfaitement  conservées. 
Mais  on  sont,  à  la  partie  supérieure  du  sillon  interfessier  court  et  à  peine  apparent, 
une  crête  sacrée  saillarne.  Si  l’on  s'iit  cette  crête  do  haut  en  bas,  on  sent  qu’elle  dis¬ 
paraît  brusquement  :  la  saillie  normale  du  coccyx  fait  défaut.  11  n’existe  pas  de  fossette, 
'le  pigmentation,  ni  do  t()\ilïe  pileuse  à  ce  niveau.  Au  toucher  rectal,  on  ne  sent 
pas,  comme  à  l’état  normal,  la  paroilisse  et  concave  du  sacrum  non  plus  que  le  clapet 
cocoygion,  mais  une  sorte  de  bourrelet  osseux,  qui  dessine  une  arche  largement  ouverte, 
•îoncave  en  bas,  allant  d’une  articulation  sacro-iliaque  à  l’autre. 


Fig.  10.  (ilendu  et  Verrier. 


r) 


Les  troubles  spliinctériens  à  l’heure  actuelle  portent  exclusivement  sur  le  fonction- 
'lenient  vésical.  La  malaile  sent  le  besoin,  mais  elle  ne  peut  retenir  ses  urines  que  pen- 
'lant  très  peu  de  temps.  Les  mictions  se  font  en  jet,  mais  elles  sont  peu  abondantes, 
^'l  les  besoins  sont  fréquents.  Les  cathétérismes  sont  perçus  et  il  n’existe  aucun  trouble 
^onsitif  dans  la  région  ano-génitale.  Le  réflexe  anal  est  présent  des  deux  côtés. 

L’examen  des  membres  inférieurs  révèle  la  cyanose  et  le  refroidissement  perma¬ 
nents  des  pieds,  avec  infiltration  succulente  des  régions  périmalléolaires  et  du  dos  du 
pied,  atrophie  des  mollets,  douleur  à  la  pression  soléaire  du  côté  droit,  et  abolition  des 
deux  réflexes  acliilléens.  l'as  de  Lrauble  paralytique,  pas  de  trouble  de  la  sensibilité, 
'es  réflexes  rotuliens  et  plantaires  sont  normaux  ainsi  que  les  réactions  électriques.  Lu 
nialado  rapporte  cependant  que,  dans  son  enfance,  elle  aurait  été  lente  à  taire  ses  pre- 
dliers  pas,  et  que,  maintenant  encore,  elle  ressent  davantage  la  fatigue  dans  la  jambe 
'■foite. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  Il  n’existe  pas  d’anomalie  faciale  ni  dentaire, 
ddeun  trouble  viscéral.  Les  urines  .ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  La  réaction 
'  e  Bordet- Wassermann  est  négative  dans  le  sang.  Les  antécédents  héréditaires  ne  tour- 
■ssent  aucune  donnée  intéressante  ;  deux  frères  et  une  sœur  sont  bien  portants. 

La  radiographie  du  bassin  montre  les  lésions  suivantes  : 

La  saillie  que  forme  è  l’état  normal  l’ombre  sacro-coccygienne  dans  la  cavité 
P'^ivienne  fait  entièrement  défaut  ;  entre  les  deux  articulations  sacro-iliaques  le  bassin 
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est  limité  pur  un  contour  osseux,  qui  est  sensiblement  horizontal  dans  son  ensemble 
mais  (pii  esquisse,  de  eliuque  côté,  une  courlie  à  concavité  inférieure  ; 

2"  be  sacrum  se  trouve,  réduit  à  scs  doux  premières  [liècos,  très  faiblement  déve¬ 
loppées, dont  les  ailerons  s’articulent  latéralement  avec  les  os  iliacpics,  mais  ne  consti¬ 
tuent  que  la  partie  inféiàeiire  de  l’articulation,  il  n’y  a  pas  do  spina-bilida.  Les  trois 
dernières  jiièces  sacrées  et  le  coccyx  font  défaut  ; 

3»  Les  dernières  vertèbr((s  lombaires  sont  anormales  dans  leur  forme  et  dans  leur 
situation.  La  b’’  très  plate,  est  Lri's  bas  située  entre  les  deux  os  iliaijues,  et  s’articule 
avec  eux  par  .ses  eostiformes.  La  l”  dont  le  développement  est  à  peu  près  normal  est 


Ki«.  11.  (IJe>fiw,s«!(  ^ 


Mouc.|,rl.) 


elle-même  partiellement  enfoncée  entre  les  deux  os  iliaipies,  si  bien  que  ses  costifoi'ihcs 
viennent  presipie  au  contact  des  crêtes  iliaques  ; 

4“  Après  injection  intravésicale  de  100  cmc.  d’une  solution  de  bromure  de  sodiu^ 
à  300  %,  on  note  l’imaf,^^  d’un  larpe  diverticule  au-dessus  et  à  ffauche  de  l’ombre  vési- 
cal((.  L’injection  de  bromure  provoxpu!  (piehiiios  douleurs,  mais  elle  paraît  améliofer, 
pcmdant  (p(((l(pies  jours,  rincontin((nc(i.  I,’exam((n  cystoscophpie  (fJ'  Miction)  nioutf® 
une  disposition  asymétriipie  des  orilices  urétéraux. 

OnsKHVATKiN  III.  — (Worllinim.)  F.lle  concerne  un  enfant  atteint  d’absence  congé¬ 
nitale  du  sacrum  et  du  coccyx-.  L’enfant  mourut  le  8“  jour,  et  l’autopsie  confirma  1® 
diagnostic  porté. 


Oi(SKMVATi()N  IV.  -  fAlbrecht.)  Le  bassin  décrit  par  Albreclit  avait  son  diamètr® 
transversal  très  restreint.  Le  diamètre  antéropostérieur  par  contre  paraissait  élarg*- 
Lotte  iqiparonce  était  duc  à  l’absem;e  conqdète  des  d(!rnièrcs  vertèbres  sacrées  et  du 
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«occyx.  Il  n’existait  que  Si  et  Sa,  mais,  si  Si  présentait  des  dimensions  normales, 
*2  était  très  réduite. 

s’articulait  à  droite  et  à  sauche  avec  les  os  iliaques.  La  face  antérieure  do  Sa  s’ar- 
*®ülait  avec  l’os  iliaipio  droit. 

Les  apophyses  épineuses  des  deux  vertèbres  étaient  très  développées.  Il  existait 
»  outre  on  dehors  des  apophyses  épineuses  uiU!  apopiiyse  osseuse  loiifrue  d’un  cm.  I  jl. 
^•1  observait  encore  une  lordose  des  vertèbres  lombaires  avec  un  spitiabifida 

intérieur. 

Albrecht  rapprocluî  cotte  agénésie  sacrococcygionno  des  cas  où  l’absence  do(|uou(!a 
P"  être  observée  chez  des  ruminants  et  des  carnassiers. 


un  enfant  morl-né.  Elle  n 


Observation  V.  -  -  (Litzmann.)  ^'ommo  de  3(ia 
■neitibres  inférieurs. 

®n  1874,  en  1878,  elle  mit  an  monde,  par  deux  f 

au  cours  d’un  troisième  accouchement  ayant  nécessité  une  ( 
Aucun  antécédent.  .Malformation  do  l’oreille  et  des  pieds  : 

A  l’autopsie  bassin  oblique  avec  arrêt  du  développement  du  sacroci 
Le  diamètre  antéropostérieur  est  sensiblement  normal,  le  diamètre 

‘'•minué 

^  Le  sacrum  enfoncé  en  forme  de  coin  entre  les  deux  os  iliaques  est  bi 
®  face  postérieure  est  cachée  par  les  deux  us  iliaques.  Sa  formr  est 
beau  osseux  qui  s’articule  avec  la  5“  lombaire  et  les  2  os  iliaipies. 
**■  les  deux  premières  pièces  sacrées.  Los  autres  vertèbres  sont  aliseï 
t  asymétrique,  plus  grand  à  gauehe  qu’à  droite,  il  ne  pos.sèdc  aucu 
'^ayx  manque,  mais  est  remplacé  par  une  petite  masse  os.seuse  su 

“gament 

La  3o  1 


mt  égalen 


Observaii 
Absence 


s  leur  dévelopi 
enfaii 


(.Vlally)  :  Syndrome  de  Little, 
i  congénitale  de  sacrum  et  coccyx, 
a'agit  d’un  enfant  âgé  do  neuf  ans  ipii  présentait  les  troubles  suivai 
f°  '^'roubles  île  lu  marche  :  l’enfant  a  commencé  à  se  tenir  debout  à  l’i 
archer  un  ])en  à  .3  ans,  la  marclie  est  très  dilTicile.  11  existe  une  luxati 
aitale  do  la  hanclie,  un  arrêt  de  développement  des  membres  infé 
bfbes  et  les  pieds,  ces  derniers  sont  à  angle  droit  sur  l’axe  de,  la 

^''téropustéricur. 

Les  muscles  de  la  jambe  et  du  mollet  sont  rudimentaires. 

.  'CS  muscles  de  la  cuisse  ont  conservé  leur  excitabilité  électrique 
Ce  Sont  presque  complètement  inexcitables. 

A  Part  cette  atropine,  le  sujet  est  très  vigoureux.  Il  existe  une 
1°  Lfne  incuntine.nc.e.  il’iirinc  incomplèle. 

■'enfant  a  eu  des  convulsions  à  l’âge  de  2  mois  1  /2. 


Les  parents  S' . . . 

saen  ''n-Lograph 
Cm  ni  coccyx. 

VII. 

de  naissance 

cou^ 

,  ’  nepuis  l’âge  de,  5 
e  Petit  malade  ne.  pi 


i  syphilitique: 


{l-'itcli.) 


Enfant  âgé  ( 
/2.  .Accouehe 
ères  aimées,  l’enfant  n’ 
ins,  ce  contrèle  s’exerci 
it  pas  retenir  ses  urinei 
rs  sont  faibles  et  le  nu 


lient  dillicile.  l’rein 
1  aucun  contrôle  sui 
mieux.  Les  mictioi 
plus  de  vingt  ou  tn 
do  tombe,  fréquen 


la  -  OU  ne  voit  pas  de  scoliu 
donne  lombaire.  Au-dessous 


i;  cette  ensellure  aspect  simulant  li 
jondylolesthesis.  Le  diamètre  transv 
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Le  Inucher  rectal  montre  l’absence  de  la  partie  terminale  etc  la  colonne  vertébralf- 
Le  sujet  est  (le  petite  taille,  son  psychisme  est  normal. 

J1(idin(/raphiii  :  absence  de  tontes  les  vertèbres  sacrées  et  coccygienne,  sauf  Si  fl*’' 
se  trouve,  être  le  seul  trait  d'union  entre  la  colonne  verUibrale  et  l'os  ilia({uo.  Le  dia' 
mètre  transversal  de  la  première  sacrée  ((st  très  réduit,  ce  (jui  exfdiipic  pourquoi 


ailes  iliaques  sont  si  rapprochées,  pourquoi  le  bassin  est  étroit.  Les  vertèbres  dors®  _ 
et  lombaires  sont  en  nombre  normal.  Mais  la  4«  dorsale  est  divisée  en  deux  e*'  ‘ 
7“  cervicale  présente  une  légère  division  (lig.  s). 

OBsnnvATiüN  Vlll.  -  -  André  Hendu  et  V  errier.  —  Enfant  d’un  an  et  demi,  s®"* 
antécédents  héréditaires  ni  collatéraux.  A  droite  jiied  bot  variis  équin  congénit®*’  ‘ 
gauche  pied  bot  talus  valgus.  j 

Mollets  grêles,  llypospadias  avec  tablier  préiuilial  typi.pie.  Paralysie  partiel'® 
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'"embres  inférieurs.  Incontinence  d’urine  diurne  et  nocturne.  Constipation.  L’enfant 
*  '^es  fesses  plates  et  molles  et  l’anus  au  lieu  d’être  enfoncé  dans  le  pli  interfessier  est 
presque  à  la  surface  des  fesses  (fis.  9). 

Au  niveau  de  l’articulation  du  rachis  avec  le  sacrum,  dépression  peu  profonde,  mais 
'^rge  comme  une  paume  de  main  d’enfant.  Au-dessus  légère  xyphose  lombaire. 


toucher, au  niveau  du  sacrum,  dépression  très  nette  où  la  pulpe  des  doigts  enfonce 
oj”® ‘■«ncontrer  de  plan  résistant  ;  si  par  un  doigt  dans  l’anus,  on  contrôle  la  sensation 
U  par  le  doigt,  qui  explore  la  région  cutanée,  on  rcmartpic  qu’à  la  place  du  sacrum , 
ùne  membrane  élastique,  la  colonne  vertébrale  doit  s’arrêter  à  la  cimpiième 
Oire  ou  à  la  première  sacrée.  Microcéphalie. 

®  l'àdiographie  montre  une  absence  partielle  du  sacrum.  La  cinquième  lombaire  a 
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pris  la  place  tic  la  première  sacrée  ;  elle  csL  eucasCrée  eiiLre  les  (leux  os  iliaques  anor®*" 
lemenL  bas  (liu.  Kl). 

Le  sacrum  est  cmisliliié  par  uiu'  seule  pièce  osseuse  ressemlilanL  vaguement  à 
verLèbre.  A  iioler  égalemeiil,  une  luxalion  coiigéiiitalo  bilalérale  des  banclies  très  pf"' 
iioncèe  avec  de  très  mauvais  colyles. 


OusuuvATio.N  IX.  -  Desfosses  et -Moucliel,.  -  -  l'’illel,b!  de  7  ans  1 /2avec  gros  volu"*® 
de  la  L(H{(  et  de  la  partie  supérieure  du  troue  contrastant  avec  l’ètroitessc  delà 
inférieure  du  ti'ono  et  du  bassin  et  la  gracilité  des  membres  inférnmrs.  Ka  région  f®® 
sièro  est  aplatie,  en  nitrait  par  rapport  à  la  région  lombaire  (lig.  11).  La  dernier® 
apophyse  épineus(:  lombaire  fait  une  saillie  anormale  angulaire  extrêmement  pf® 
noncée,  vraie  marche  d’escalier,  au-dessous  do  hnpielle  la  région  fe.ssièro  et  la  régi®" 
sacrée  forment  un  plan  incliné  dirigé  obli(|uement  do  haut  en  bas  et  d’arrière®" 


’enfanl  (rst  assise,  comme  un  Houddha.  Dans  cette  atiitudc  la  zone  soU®' 
ondrilicale,  de  l’abdomen  est  diiriinué  et  ndrécis.  l'Iis  à  ce  niveau. 

Luisses,  jambes  atro|diiées  :  saillie  d’un  seul  muscle,  le  couturier.  l'ieds  varus  èq"'"' 
liéfli^xes  rot  liions  aehillécns  abolis.  Vulve  normale.  Existence  d’une  Jistulc 
\aginale.  Incontinence  d’urine  continindle. 

Intelligene.c  développée.  Héaction  de  Wassermann  négative. 

L’(;xamen  iadiographi([ue  montre  une  absence  toialc  du  sacrum  et  des  deriiièr®® 
lombaiiTS  (lig.  12  et  L'i). 

Il  existe  entre  Lj  et  la  partie  la  plus  élevée  de  l’os  iliaipie  un  espace  d’un  centimèt'"®' 
Le  bassin  atrophié,  l•él  réci,  est  constitué  par  les  deux  os  iliacpies  étroits,  soudés  à'®" 
parlie  postérieure.  Les  deux  cavités  cotyloïdes  en  forme  d’angle  droitsontrappro®!’'^" 
par  leur  fond  au  jioint  de  laisser  entre  elles  un  intervalle  d’au  plus  2  à  3  millimètres. 


•s 
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^•^APHIQUES  représentant  L’ÉVOLUTION 
Ï>ES  RÉACTIONS  BIOLOGIQUES  DU  LIQUIDE 

Céphalo-rachidien  et  du  sang  chez  les 
Paralytiques  généraux  non  traités. 


MM.  A.  BARBE  et  A.  SEZARY, 
avec  la  collaboration  de  MM.  POMARET  et  GALLERAND. 

|,  avons  ('Ludià  réccminonl  l’évoliiLion  des  réaetioiis  biologiques  du 
llide  ccphaIo-ra(diidicii  eL  du  sang  (diez  les  j)aralyli(jues  généraux 
traités  et  nous  avons  ])ul)lié  le  résultat  de  nos  rc(dierc,lics  à  la  séance 
25  juillet  1924  de  la  société  médicale  des  llôj)itanx.  Cotte  étude,  que 
®  allons  illustrer  ici  avec,  des  graiilii(|ues,  nous  a  ])aru  nécessaire  pour 
.Pfécier  en  tcjute  sécurité  l’action  d’un  i.rait.ement  chez 


s  paralytiques 


ri  tout  d’abord  connaître  l’évolution  habituelle  des 

iftal  biologi(|ues  du  sang  et  du  li(|uide  céphalo-rachidien  chez  ces 
fç  ®'tes  en  dehors  de  toute  intervention  thérapeutitiue.  On  peut  ainsi  se 
^t  ^  inodilic.ations  qui  surviennent  si)ontanéinent,  et  l’on 

ij,.  ® ■'la  les  attribuer  au  traitement,  ce  (pii  serait  une  fâcheuse  erreur 

l^^arprétation. 

pas  trouvé  dans  la  lii,t<Tature  médicale  de  documents  sullisam- 
précis  sur  ce  [loint,  nous  avons  enl,re])''is  nous-mêmes 
du  e  recherchant  en  S(‘rie  la  leucocytose  et  l’hyperidhiuninose 

céphalo-rachidien,  la  réaction  de  liordO.-Wassi  irmann  dans 
2}  ^  humeur  et  dans  le  sang.  Nos  rechendies  jiorte.nt  sur  un  total  de 
'k  y*'‘‘iues  gf'încraux,  suivis  à  l’ilospice  de  Bicêtre  dans  le  sei-vice  de 
Ces  remerdons  icr  ]iour  sa  grande  oldigi^ance.  Dans  tous 

Ic!  diagnostic  était  indiscutable,  ainsi  cpic  peuvent  en  faire  foi  les 
allons  résumées  ci-dessous  et  les  nombreux  certi beats  concordants 

'•'exés  a 


îfentés. 

ptqp  '^^fee  de  l’observation 
’lués  ont  varié  selon  les 


malades  id,  le 
‘st  ainsi  (]u’ils  ( 


des  examens 


nj  -  -  1 /g 
nediiülouique.  —  T 


1 


.1.  BAHBÉ  HT  .1.  SEZABY 
iivec  9  ponctions  lomijuircs 


Il  convient,  fie  noter  que  ces  184  ponctions  lombaires  ont  été  très  W 
tolérées  ;  chez  ces  21  malades,  elles  n’ont  jamais  donné  lieu  à  delà  céph®^®®' 
à  des  nausées  et  aux  malaises  qu’elles  n’auraient  pas  manqué  de  provoqu® 
chez  des  sujets  normaux. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  nos  recherches,  dont  les  uns 
ment  dfis  notions  déjà  acquises  (voir  la  thèse  de  Haguenau,  Paris, 
les  autres  apportent,  croyons-nous,  (juelques  faits  nouveaux. 

I.  —  Héarlion  de  Bordel-Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien- 
('.liez  18  de  nos  21  malades,  la  réaction  fut  fortement  positive  et  s’est  coD® 
tarnrnent  maintenue  à  II'’.  ^ 

Pliez  d  autres  paralytiques  généraux,  l’intensité  de  la  réaction  ne  s 
pas  constamment  maintenue  à  ce  taux  ;  chez  l’un  d’eux,  la  réaction  8  , 
12  fois  11'’  une  fois  IP.  Chez  un  second,  elle  a  été  seize  fois  H®,  ^ 

deux  rejirises  distantes  de  ciruj  mois,  elle  a  subi  deux  légères  atténuatio 
caractérisées  :  l’une  jiar  IP  et  H’  à  deux  examens  successifs,  l’autre  P® 
IP  à  deux  autres  examens  successifs.  Chez  un  troisième  malade, 
avons  noté  trois  fois  H®,  cinq  fois  H",  une  fois  IP  ;  le  diagnostic  avait 
posé  par  dilîérents  psychiatres  et  ne  laissait  aucun  doute.  Nos  constatat'^^^ 
montrent  donc  (jue  la  réaction  n’est  pas  toujours  complètement  P°®*,^[|e 
flans  le  lifjuide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux,  et 
jieut  présenter  des  atténuations  passagères  qui,  dans  un  de  nos  cas,  a 
hient  s’être  maintenues  pendant  trois  mois  et  demi.  .  gu 

D’un  autre  point  de  vue,  elles  luius  apprennent  que  ces  atténua  * 
issagères  peuvent  être  spontanées  et  qu’elles  ne  doivent  pas  nécessa’ 

:  traitements  suivis  par  les  malades. 


jiassageres  pe 
ment  être  attribuées 


II.  —  Leurori/lose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Cette  étude  néce 
un  certain  nombre  de  jirécautions  que  nous  allons  tout  d’abord  rapP® 

l.ii  iMim,'!i'iil,i(in  (les  ('ll('■ln((nts  fii;iir(',s  à  riiide  do  lu  cellule,  d(!  NujfouLto  doit  P®'’!'gp^ei> 
la  lolalitt:  du  lifjuide  recueilli  jiar  la  ponction.  Le  chiffre  des  leucocytes  peut  v* 
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si  1  on  6tudic  séparément  la  première,  la  deuxième  et  la  troisièmepanlicduliquide 
fecreilii  (stefanovilch,  Cestan),  L’examen  j)orlant  sur  la  totalité  donné  donc  un 
Jhiflre  moyen.  Il  est  bon  de  faire  la  numération,  le  plus  tôt  |)ossibleaprès  la  ponction  et 
“agiter  le  liquide  avani  d’en  prélever  la  quantité  néeessaire;ceci,  pour  éviter  la 'décanta- 
‘on  des  leucoeytes  au  fond  du  tube  et  leur  raréfaction  à  la  partie  supérieure.  Uneautre 
'lause  d’erreur  i)ossible  est  due  à  la  formation  d’un  coaguleux fibrineux  qui  englobe  un 
j'ombre  important  de  leucocytes  et  les  soustrait  à  la  numération  :  ilfautdoncopérordans 
0  plus  bref  délai. 


L’examen  fait,  dans  de  telles  conditions  nous  a  donne  des  chilîres  que 
"n  trouvera  dans  les  grapliiques  ci-dessous.  Nous  avons  pu  nous  rendre 
Compte  ainsi  des  modifications  successives  que  présente  spontanément  le 
''hiffre  de  la  leucocytose. 

Les  tracés  que  nous  avons  obtenus  figurent  des  lignes  brisées  <à  oscilla- 
Lobs  plus  ou  moins  marquées.  Il  est,  en  effet,  de  règle,  que  le  nombre  des 
®Ucocytes  varie  à  deux  examens  successifs,  même  très  rapprochés.  Les 
•'hiffres  extrêmes  que  nous  avotis  constatés  sont  de  5  à  130  par  millimètre.-; 
'^bbes.  Des  dilïérenccs  de  30  à  bO  leucocytes  en  plus  ou  en  moins,  ne  sont 
Pas  rares  à  deux  numérations  successives  ;  elles  atteignent  parfois  60  à 
^  éléments  figurés. 

Les  résultats  analogues  ont  été  signalés  par  différents  auteurs,  non 
^aulement  dans  la  paralysie  générale,  mais  encore  dans  le  tabes  (Sicard 
Bloch,  Sézary  et  Heuyer). 

^os  graphiques  réalisent  donc,  vingt  fois  sur  vingt  et  une,  des  lignes  à 
®®aillations  successives,  entrecoupées  de  temps  à  aut.rc  par  un  clocher 
;  ces  clochers  s’observent  dans  dix  de  nos  observations.  l*eut-on  les 
'^''bsidérer,  ainsi  ([u’on  l’a  fait  quelquefois,  comme  des  témoins  d’une 
Poussée  évolutive  ?  Nous  avons  si  souvent  constaté  leur  indépendance 
bVec  l’hyperalbuminose  où  toute  modification  clinicjue  que  nous  sommes 
portés  à  admettre  une  telle  hypothèse.  On  peut  se  demander  plus 
j'bipleinent  si  ces  oscillations  du  chiffre  des  leucocytes  ne  traduisent  pas 
^^rréguiarité  avec  laquelle  les  globules  blancs  qui  infiltrent  les  méninges 
^bibent  dans  le  li(|uide  céphalo-rachidien. 

Bans  un  seul  cas,  les  oscillations  ont  été  peu  importantes  et  la  ligne 
^6nue  était  plutôt  ondulante  ([u’oscillante. 

B  résulte  de  ces  constatations  qu’une  augmentation  et  une  diminution 
sagère,  même  très  marquées  et  soudaines,  de  la  leucocytose  céphalo- 
,  bidienne  peuvent  être  spontanées  et  ne  doivent  pas  être  attribuées  soit 
btie  réaction,  soit  à  une  amélioration  des  lésions  méningées.  Seule,  une 
jbinution  permanente  et  durable  du  nombre  des  éléments  figurés  pour- 
*t  être  retenue  pour  évaluer  l’amélioration  due  à  un  traitement. 

—  Albiiminose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  L’albumine  du  liquide 
le  ^®®brée  à  l’aide  d’un  même  appareil  lors  des  examens  successifs,  car 
®  différents  rachi-albuininimètres  donnent  des  résultats  qui  ne  sont  pas 
“’^Parables  entre  eux. 

buus  sommes  servis  à  lu  fois  dos  rucbialbumiiiimèLres  de  Sicurd-Caiilaloulm 
®  Bavaul-Royer.  Nous  avons  oblomi  des  chiffres  comparabies  lorsipriis  se  rappro- 
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client  (le  1»  noniuile,  mais,  au  contraire,  de  plus  en  plus  éloignés  à  mesure  que  letao* 
de  ralljiimine  devient  élevé.  C’est  ainsi  que  ; 

0,30  du  l’appareil  Sicard  équivalent  à  0,40  de  l’appareil  Havaut. 

0,rd>  —  —  _  1,  0,70 

0,00  —  —  —  à  0,90  où  1  gramme. 

0,05  -  ■  —  —  à  1,20  1,30  et  môme  1,.50 

0.75  .  —  à  1,80  à  l.flO. 

Ilaguenaii,  do  son  côté,  signale  (pie  le  tube  de  Sicard  donne  dos  cliifl'resmoinsélevés 
(pio  l’appareil  de  Clocli. 

11  est  donc  très  important  pour  obtenir  des  résultats  comparables  en  série,  de  se  servir 
toujours  d’un  même  apparoii.  Pour  notre  part,  nous  avons  inscrit  dans  nos  grapliiir*®* 
les  chiffres  répondant  au  racliialbuminimôtre  de  Sicard  et  Cantaloubc. 


Lo  l.iui.x  (le  l’ulliuMiiric  (Jans  le  liijuifle  ('(‘phalo-raeliidicn  des  paralytiqU®^ 
g'(’‘tH'‘i'aiix  tld  II  I  rail,(!S  jiréseritc  donc  cp;aIenienLdes  niodificalions  spontanées, 
niais  ccllcs-ci  sont  loin  d’être  aussi  marquées  (jue  celles  de  la  leiieocytosB' 
(’.c  laiix  a  varii’i  entre  fl.dO  et  0,9.0,  mais  le  plus  .souvent  il  ne  s’est  modifié 
chez  un  mi'me  malade  (lue  dans  d’assez  faibles  proportions.  Dans 
vingt  et  un  graphiques,  huit  fois  le  tracé  donne,  soit  une  ligne  droite  (taH* 
fixe  d’albumine),  soit  une  ligne  légèrement  ondulante  ;  sept  fois,  il  fon®® 
une  ligne  brisi’m  à  clochers  bien  moins  accentués  que  ceux  de  la  leucocytos®' 
Trois  fois,  il  est  constitué  par  une  ligne  progressivement  ascendante  ;  U®® 
fois  iiar  une  ligne  franchement  oscillante  ;  deux  fois  par  une  ligne  bris^® 
av(’c  un  clo(  hcr  aigu. 

Les  modifications  de  l’albumine  sont  donc,  moins  marquées  ijuc  celles d®® 
eucocyl.cs.  Le  l.aux  de  l’albumine  jin-sente  même  [larfois  une  fixité  rel®' 
tivc,  si  on  le  compare  au  chilïre  des  éléments  figurés. 

Mais  encore  ici,  les  modifications  spontanées  que  nous  avons  constaté®® 
chez  des  sujets  non  traités,  sont  trop  fréquentes  iiour  (jue,  dans  l’appré®*®' 
tion  des  cfïcts  d’une  thérapeutique,  on  jiuisse  tenir  compte  d’un  chang® 
ment  passager  du  taux  de  l’albumine. 


IV.  —  Coniitaraison  des  mndi firaUons  de  la  leucoeiilose  ei  de  !’ 

—  Le  (diilïre  des  leucocytes  et  le  taux  de  l’albumine  ne  présentent  pas  t®** 
jours  des  modifications  parallèles.  L(‘  premier  peut  augmenter  ou  diniin’^®^ 
rapidement,  tandis  ipie  le  second  reste  fixe. 

Bien  plus,  dans  cinq  cas,  l’un  et  l’autre  ont  .subi  des  modifications 
verses  très  accusées  ;  c’est  ainsi  (|ue,  par  exenqile,  le  nombre  des  leucocyt® 
passe  de  ITi  à  72,  tandis  que  le  chilfre  de  l’albumine  s’éh’ive  de  0,70  cen  * 
grammes  à  1  gramme  10. 

Dans  un  cas,  nous  avons  vu,  jiendant  .sept  mois,  la  leucocytose  s’abais® 
progressivement  de  40  à  10,  tandis  (pie  l’albumine  augmentait  de  0  g®’ 
à  O  gr.  70. 


c  l’élai  mental  el 


V.  —  Com[)araison  des  réarlions  biologiques  a 
lion  de  la  i)(ir(d!/sie  générale.  —  (fiiez  un  certain  nombre  de  nos  ma**  , 
non  traiti'S,  l’état  inenlal  a  jin’-senlé  des  modifications  spontanées 
ciables  ;  y  avait-il  un  rap|)ort  entre  ces  modifications  et  un  chang®®’^ 
notable  des  réactions  biologiques  ? 
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Tout  d’abord,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  présenté  chez  trois 
de  nos  malades  une  atténuation  légère  et  passagère.  Or,  chez  l’un  d’eux, 
l’afïection  s’est  progressivement  aggravée;  chez  le  second,  l’état  mental  ne 
®  est  pas  modifié  pendant  les  deux  mois  d’observation  ;  chez  le  troisième. 


'leus  avons  noté  une  légère  amélioration  de  l’état  psychique,  avec  amé¬ 
lioration  parallèle  des  autres  réactions  biologiques  (ce  dernier  cas  est  le 
®eul  où  nous  ayons  observé  des  modifications  de  même  sens  de  toutes  les 
réactions).  Les  résultats  sont  donc  disparates. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  qu’il  y  ait  un  rapport  entre  les  modifica- 
i-ions  de  l’état  mental  et  celles  de  la  leucocytose  et  de  l’albuminose.  En 
dans  12  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  nous  voyons  que  trois 
^ois  la  leucocytose  et  cinq  fois  l’albuminose  ont  globah  ment  diminué, 
fiue  trois  fois  la  leucocytose  et  cinq  fois  l’albuminose  n’ont  guère  varié, 
fiue  dix  fois  la  leucocytose  et  cinq  fois  l’albuminose  ont  augmenté.  Nos 
'Constatations  ne  confirment  donc  pas  celles  d’Osman  qui  estime  que  la 
P'^riode  terminale  de  la  maladie  se  caractérise  par  une  forte  albuminose  et 
''ne  faible  réaction  cellulaire. 

De  même,  les  brusques  augmentations  du  chiffre  des  leucocytes  ne 
'Coïncident  pas  avec  des  poussées  délirantes  et  avec  des  aggravations 
'^0  l’état  psychique. 


—  Réarlion  de  Bordel-Wassermann  du  sang.  —  Dans  le  sang  de  nos 
malades,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  s’est  montrée  :  neuf  fois 
'Constamment  positive  à  H°  ;  quatre  fois  instable,  variant  entre  H*'  et  H®  ; 
'C'nq  fois  variable,  fortement  et  faiblement  positive  ;  une  fois  d’intensité 
P''ogressiverti(mt  croissante  ù  chaque  examen  ;  deux  fois  d’intensité  pro 
gressivement  déc.roissante.  Nous  ne  l’avons  jamais  trouvée  constamment 
"'Native. 


Dans  un  seul  de  nos  cas,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  présente  des 
""oillatio^g  comparables,  quoique  inférieures  à  celles  du  liquide  céphalo- 
j^chidien.  Dans  deux  autres  cas,  la  réaction  du  liquide  a  subi  de  légers 
ochissements  qui  ne  coïncidaient  pas  avec  des  atténuations  correspon- 
Oates  de  la  réaction  du  sang. 

D  résulte  de  ces  constatations  que  l’on  ne  saurait  attribuer  de  signifi- 
oation  aux  modifications  passagères  de  la  séro-réaction  sanguine  pour 
"ger  des  effets  delà  médication  antiparalytique.  Nous  allons  illustrerce  que 
Us  venons  de  dire  en  reproduisantjes  graphiques  relatifs  à  nos  obser- 
^tions  ;  on  pourra  s’y  reporter  au  cours  d’une  expérimentation  théra- 
.  J  "lue  pour  juger  si  les  modifications  obtenues  après  un  traitement  sont 
^^®fiement  distinctes  de  celles  que  nous  figurons  et  qui  ont  été  sponta- 


I,  -  Arth...  entré  à  Bicôlre  le  11  mai  1923  à  l’âge  de  44  ans.  Etat 
avec  dysartiirie,  tremblement  généralisé,  troubles  pupillaires  et  gâtisme.  Tran- 
(jgg,®  ‘'ans  le  service,  il  a  des  secousses  librillaires  des  muscles  de  la  face,  des  pupilles 
®  régulières  avec  signe  d’Argyll  Hobertsoii  bilatéral.  Transféré  le  23  juin 
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-1.  BARBÉ  ET  A.  SEZABY 


OBSEHVATIOB  I.  A^l.. 


OnsiîRVATiON  ir.  —  Baril...  entre  à  BieiUro  le  12  di'icembre  1023,  à  l’iitîfi  ,|o  40  ans. 
Agitation,  idées  <le  grandeur,  oxxitation  par  intervalles,  'rremblement  généralisé, 
surtout  marqué  au  niveau  de  la  langue  et  des  muscles  de  la  face;  accrocs  de  la  parole  > 
pupilles  inégales  avec  signe  d’.Vrgyll  Robertson  bilatéral.  Ces  signes  persistent  en  août 
1921  :  déinence  avec  jiropos  incobérents,  gâtisme,  eschare  sacrée. 

UüsiiiivATioN  III.  --  Uarb...  entre  à  Bicôtre  le  14  mars  1923,  à  l’âge  de  5û  ans.  Dés®' 
rientation,  agitai  ion,  hallucinations,  troubles  pupillaires.  Un  mois  après  son  entrés 
présente  de  l’euphorie  démentielle,  avec  tremblement  de  la  langue  et  des  muscles  do 
face,  troubles  et  accrocs  de,  la  parole,  inégalité  pupillaire  et  signe  d’Argyll  Robertson 
bilatéral.  Uécédé  le  13  décembre  1923,  par  cachexie. 

OnsEuvA  i  iON  IV.  —  Bi'm...  entre  à  Bicètre  le  19  mars  1923,  à  .92  ans,  Ari'aiblissenieot 
intellectuel  avec  euphorie  démentielle,  propos  incohérents,  accroc.s‘  de  la  parole  et 
troubles  pupillaires.  Un  mois  après  son  entrée,  il  est  toujours  euphorique,  rnanifestan 
quehpies  idées  de  grandeur  et  tenant  des  propos  démentiels  ;  tremblement  de  la  lang®® 
et  de  la  face,  quelques  accrocs  de  la  parole,  inégalité  pupillaire  avec  signe  d’Argy 
Robertson  bilatéral.  Sorti  en  rémission  le  18  octobre  1923. 

OusEUVATiON  V.  —  Bla....  entre  à  Bicètre  le  23  février  1924,  à  l’âge  de  49  ans, 
affaiblissement  intellectuel  avec  idées  niaises  et  absurdes  de  grandeur,  préoccupât!®® 
bypochondriacpies,  accrocs  de  la  parole,  troubles  pupillaires,  attaques  épileptifl®®*^ 
Ouehpies  jours  après  son  entrée,  il  est  encore  légèrement  agité,  incohérent,  avec  P 
pilles  inégales  et  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral;  dysarthrie.  Décédé  le  5  avril  lû 
par  cachexie  rapide. 
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OBÜERVATION  VIII.  3»au... 


Observation  VI.  -  -Bor...  onlro  à  Bicèlre  le  30  mars  1923,  à  l’ilge  de  49  ans,  pour 
?*^aibUssement  intcllcclucl  avec  amnésie,  désorientation,  inconscience  de  sa  situation, 
’dées  de  satisfaction  et  de  grandeur,  troubles  do  la  conduite  et  désordre  des  actes, 
Pupilles  inertes,  abolition  dos  réflexes  tendineux,  gûtisme.  Quelques  jours  après  son 
outrée,  il  manifeste  tics  idées  démentielles,  tientdes|)ropos  inégalomaniaques  ;  tremble- 
U>ent  généralisé  avec  accrocs  de  la  parole,  inégalité  pupillaire  et  signe  d’Argyll  Robert- 
bilatéral.  Transféré  le  20  juin  1923. 


Pour 


OnsERVATiON  Vil.  — ■  Bouc...  entre  à  Bicôtre  le  19  février  1924,  à  l’âge  de  29  a 


amnésie,  désorientation,  inconscience  de  sa  situation,  gâtisme,  barbouillage,  déchi- 


^Ufe  des  vêtements,  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral,  œdème  des  momlires  inférieuia, 
cachectique.  Quelques  jours  ajirès  son  entrée,  il  se  présente  comme  un  dément 
Euphorique,  tenant  des  propos  incohérents  ;  tremblement  de  la  langue  et  des  lèvres 
secousses  des  muscles  de  la  face,  inégalité  pupillaire 
‘latéral.  Transféré  le  18  avril  1924. 


0  d’Argyll  Robertson 


g  I^bservation  VIII.  — Bouv...  outre  à  Bicôtre  le  5  mai  1923,  à  l’âge  do  39  ans,  pour 
sitatioii,  idées  délirantes,  inégalité  pupillaire  et  exagération  des  réflexes.  Quelques 
,  l'a  après  son  entrée,  présente  do  l’euphorie  délirante,  avec  mégalomanie  absurde; 
uiblement  de  la  langue  et  des  lèvres,  accrocs  do  la  parole,  inégalité  pupillaire  et 
E'’^>’gyll  Robertson  bilatéral.  Kn  murs  1924,  se  présente  comme  un  dément  inco- 
uat,  avec  légère  excitation,  euphorie,  propos  souvent  incompréhensibles  ;  tremblo- 
Utde  la  langue  et  accrocs  do  la  parole,  mômes  signes  pupillaires.  En  août  1921:  dé- 
Eut  gâteux,  alité. 


n 

IX..  C<MV...  OBSERVATION  X.  Co^... 
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Observation  IX.  —  Can...  eritr6  à  Bicôtre  le  7  août  1922  à  l’âge  de  37  ans.  Pri'isente 
^  ce  moment  de  l’affaiblissement  intellectuel,  avec  troubles  de  la  mémoire  et  de  l'orien¬ 
tation,  inconscience  lie  se  situation,  euphorie,  idées  absurdes  de  grandeur;  tremblement 
'te  la  langue,  dysarthrie  aux  mots  d’épreuve  ;  signe  d’Argyll  Robertson;  troubles  des 
c^flexes  tendineux.  Quelques  mois  après  son  entrée  est  dément,  très  agité,  halluciné; 
tremblement  de  la  langue  et  accrocs  de  la  parole  ;  mêmes  troubles  pupillaires;  gâtisme. 
Oécédé  le  II  juillet  1923  par  cachexie. 

Observation  X.  —  Cay...  entre  à  Bicôtre  le  30  mars  1923,  à  l’âge  de  02  ans,  pour 
état  démentiel  avec  dysarthriii,  tremblement  do  la  langue,  troubles  pupillaires,  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux.  Quelques  jours  après,  il  se  prés^pnte  comme  un  dément 
®'''ec  euphorie  niaise  et  satisfaite  ;  tremblement  de  la  langue  et  des  muscles  de  la  face. 
Provoquant  de  tels  accrocs  de  la  parole  qu’il  y  a  parfois  un  bredouillement  incompré- 
''cnsible  ;  pupilles  en  myosis  avec  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  Décédé  par 
cachexie  le  22  septembre  1923. 

Observation  XI.  —  Dem...  entré  à  Bicôtre  le  28  novembre  1923,  à  l’âge  de  43  ans. 
Présente  â  ce  moment  un  état  d’agitation  oxtrôme  des  troubles  de  la  mémoire  et  de 

Parole  ;  quelques  jours  après,  tient  toujours  des  propos  incohérents  et  absurdes, 
hallucinations,  excitation  ;  pupilles  inégales  et  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  En 
’**8rs  1924,  est  beaucoup  plus  calme,  demande  sa  sortie,  reconnaît  le  caractère  maladif 
'*c  son  ancienne  mégalomanie  ;  tremblement  de  la  langue  et  secousses  fibrillaircs  des 
*PhscIcs  de  la  face  ;  pupilles  égales,  mais  ne  réagissant  pas  à  la  lumière.  Sorti  en  juin 
1924  ;  paraissait  en  période  de  rémission. 

Observation  XII.  —  Dji...  entre  à  Bicôtre  le  23  février  192'!,  à  Page  de  42  ans, 
PÇ"r  état  d’anxiété  avec  idées  do  préjudice,  refus  d’aliments,  turbulent  par  intervalles 
''Iclent,  tentative  de  suicide  ;  secousses  des  muscles  de  la  face,  avec  troubles  des 
''éflexes  tendineux  et  troubh^s  pupillaires.  Présente  à  son  entrée  les  mêmes  troubles 
■«entaux  avec  tremblement  de  la  langue,  inégalité  pupillaire  et  signe  d’Argyll  Roberl- 
bilatéral.  Trainsféré  le  15  mars  1924. 

Observation  XIII.  —  Dre...  entre  à  Bicôtre  le,  28  juillet  1923,  à  l’age  de  52  ans, 
PC’ir  affaiblissement  intelhaitue.l  global  avec  quelques  jihases  d’excitation,  troubles 
hc  la  parole,  inégalité  pupillaire,  et  signe  d’.\rgyll  Robertson.  En  décembre  de  la  même 
Chnée,  il  présente  de  l'euphorie  niaise  et  souriante  de  dément,  gros  accrocs  et  embarras 

'a  parole,  trmiddenuuit  de  la  langue  et  secousses  fibrillaires  des  muscles  de  la  face, 
''^^‘ffalité  pupillaire  avec  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  Etat  stationnaire. 

Observation  XIV.  -  ■  l''le...  entré  à  Bicôtre  le  24  no\  ernbre  1923,  à  l’âge  do  32  ans, 
Pour  agitation  confusiomudle,  gros  embarras  de  la  parole  et  troubles  pupillaires.  Un 
après  son  entrée,  il  se  présente  comme  un  dément  alité,  avec  gros  accrocs  et 
embarras  do  la  parole,  légère  inégalité  pupillaire  avec  signe  d’Argyll  Robertson  bila- 
^■■al.  Etat  stationnaire  en  mars  1924. 

Observation  XV.  —  Red...  entre  à  Bicôtre  le  28  juin  1923,  à  l’âge  de  41  ans.  Pré- 
®éBte  à  ce  moment  du  bavardage  continuel,  avec  iirofios  démentiels,  tremblement, 
®'^érocs  de  la  parole,  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  En  mars  1924,  on  note  une 
apposition  singulière  entre  ses  pro|ios  incidiéreiils  et  sa  facilité  do  précision,  d’élocution, 
■s>ant  dos  choses  sensées  au  milieu  de  phrases  idisurde.s  ;  tremblement  du  la  langue  et 
a*  inuscles  de  la  face,  accrocs  de  la  parole,  memes  troubles  pupillaires.  Etat  station- 
en  août  1924. 

Observation  XVI.  -  -  Kel...  entre  à  Bicôtre  le  18  juillet  1923  â  l’âge  de  42  ans, 
"hr  affaiblissement  intellectuel  avec  troubles  du  caractère,  irritabilité,  violences, 
jnnésie,  troubles  do  la  [larolc  et  tremblement.  Quelques  jours  après  son  entrée  est 
I  '^®.oalmo,  mais  présente  des  accrocs  typiques  do  la  parole,  avec  tremblement  de  la 
muscles  de  la  face,  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  Sorti  en  septembre 
au'cours  d’une  période  de  rémission. 


mUCTIDXS  BIOLOCIQUES  DU  SA?iG 


481 


OBSERVAT  ÎOM  XV. 


'^«sunvATioN  XVII.  -  l.ap...  ciitro  u  lliccl.ri!  lu  25  mars  1924,  à  l’ago  île  :i7  ans, 
affaihlisscmcnl.  iiil,elli!c,Lm‘l  avec  inéfialiUi  pupillaire  et,  signe  d’Argyll  Robertson. 
Wolquos  jours  après  son  entrée,  il  manifeste  de  l’euphorio,  présente  du  tremblement 
J®  la  langue,  avec  secousses  des  muscles  de  la  face  ;  mêmes  troubles  pupillaires.  Trans- 
®  le  24  juin  1924  :  était,  à  ce  moment,  dans  un  état  stationnaire  au  point  de  vue 
t  mental. 


liiré  le  ^ 
l’hysiqui 


^^Obseuvation  XVI  II.  -  ■  l.on...  entre  à  HictHre  le  fi  juin  192:i,  à  l'age  de  40  ans, 
''l’amnésie  aveedésorientation,  apatbii^  inconscience  de  sa  situation,  désordre  de  la 
propos  et  actes  incohérents,  turbulence  nocturne,  troubles  de  la  parole,  signe 
.  ^''Syll  Robertson  bilatéral,  yuelipies  jours  après  son  entrée  .se  présente  comme  un 
aient  alité  et  gâteux,  ayant  de  gros  accrocs  de  la  parole,  du  tremblement  de  la  langue 
'les secousses  des  muscles  de  la  façe  ;  mômes  troubles  pupillaires.  Décédé  par 
®ehexic  le  7  août  192.3. 


^^•^‘BsimvATioN  XIX.  -  •  .\len...  entre  à  Ricûtre  le  12  décembre  1923,  à  l’ûge  de  41  ans, 
'f  affaiblisseinc'iit  intellectuel  avec  troubles  de  la  mémoire  et  tremblement.  Quelques 
fs  après  son  entrée,  il  est  dément,  gâteux,  alité,  présente  du  tremblement  généralisé 
accrocs  typiipies  de  la  paroliu  Tran.sféré,  ^lans  le  môme  état,  le  22  février  1924. 

^^^^nsEnvATioN  XX.  l’ui...  entré  â  lîicêtiT  le  8  mars  1923,  à  l’êgc  de  54  ans,  pour 
\,ii^^'*^'‘ssement  inlellectuel  avec  troubles  de  la  mémoire,  état  démentiel,  périodes  de 
Ijle  Is'lllsmé-  l’eu  après  son  entrée,  se  présimtecomme,  un  dément  gâteux  ;  trem- 

el  If'f’éralisé  et  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral.  Se  cachcctise  rapidement 

le  19  avril  I9‘24,  porteur  d’une  énorme  eschare. 
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OBSERVAT IOnXX.  Put... 


OBSERVATION  XXI.  SU... 
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*^nsF,nvATi0N  XXI.  —  Sl.r...  PiUro  ii  Ricêtrn  lo  .30  jiinvipr  1023,  ii  l’àfîo  de  51  ans 
Po'ir  dftlirc  inésaldinaiiinqiie  aelif  avec  tronldes  de  l;i  niétneire,  alTaiblissoment  du 
l'^fîeineiil  ol  du  raisniineiiient,  actes  inconsid(!n''s,  tiaidunce  aux  réactions  violentes  ; 
^'■'''iblcs  impillaircs,  aijolition  d(vs  réflexes  tendineux.  Lo  lendemain  de  son  entrée,  on 
“dslaio  une  (uiphorie  niaise  et  satisfaite  typitpie,  qnelipies  accrocs  de  la  parole,  pas 
®  •■rembiomont  de  la  lanîiue,  îles  pupilles  éfiales  et  réfîulièri's,  mais  un  signe  d’Argyll 
'Jhertson  bilatéral.  Cet  état  sc  maintient  pendant  plusieurs  mois,  et  le  malade  meurt 
“oitement  le  12  j  lillet  1923. 


^  En  résumé,  des  inodifieolions,  même  ae(;enl.iiée,s,  delà  leueoeylose  et 
P  i  albumiiio.se  du  lif(uid(î  céplialo-raehidieii  et  de  la  séu’o-réac.tion  san- 
peuvent  s’observer  chez  Tes  jiaralytiipies  p;éuéraux  eu  dehors  de  toute 
'aterventiüii  théraiieu  tique.  I.a  réaction  de  Bordel.-Wasserrnann  du  liquide 
Phalo-raehiflien  est  beaucoup  pins  staidc  ;  elle  jieut  cependant  présenter 
P®  atténuations  temporaires. 

se  souviendra  ([ue  de  telles  modilieations  spontanées  sont  Irrégulières 
Sanéralement  fiassagères.  Au  cours  d’uiio  e.\])érinientatiun  thérapeu- 
1  on  se  gardera  de  les  îd.tribuer  à  l’action  du  médicamenl,  employé. 

atténuation  très  durable  des  anomalies  biologiques  jiermettra 
1^/  P"**('lure  à  l’ellicaeité  d’une  médii-ation  contre  le  ]ir()cessus  jiaraly- 
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LE  TYPE  SPASMODIQUE  TÉTANOIDE 
ET  TÉTANl FORME  DE  L’ENCÉPHALITE 
ÉPIDÉMIQUE 

REMARQUES  SUR  L’ÉPILEPSIE 
“  EXTRA-PYRAMIDALE  ” 


M'-  W.  STERLING  (de  Varsovie). 


Dans  la  ricliesso  extrême  de  la  phériomériologi(î  de  l’encéplialite  léthar¬ 
gique,  les  symptômes  hijpercinélirjues  appartiennent  aux  plus  fréquents  et 
aux  plus  importants.  Les  mouvements  choréatiques  et  choréiformes,  le® 
mouvemimts  hémiballiques  et  paraeinétiques,  les  myoeloniesetles  myory* 
thmies,  les  mouvements  pseudospontanés,  les  contractions  galvanoïdeS 
et  tétanoïdes,  les  diverses  formes  du  tremblement,  les  mouvements  athé' 
toïdes  et  rappelant  les  tics,  les  syndromes  de  torsion  et  les  plus  rares  d® 
tous,  les  symptômes  de  l’irritation  corticale  sous  forme  de  crises  épilep' 
tiques  déterminent  le  tableau -multiforme  des  symptômes  hyp(!rcinétiqn®® 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique.  Cependant  mon  expérience  person¬ 
nelle  me  prouve  que.  tous  les  symptômes  numtionnés  n’épuisent  pas 
richesse  entière  de  la  phénoménologie  hypercinétique  dans  cette  maladie- 
Au  cours  de  dernières  épidémies  de  l’encéphalite  léthargique,  j’ai  eu  l’oC' 
casion  d’obscrv(!r  plusieurs  cas,  dans  le  tabhiau  eliniipie  desquels  prédo¬ 
minaient  les  phénomènes  spaftmndiqiies.  Du  matériel  clinique  total,  don^ 
j(^  dispose,  je  ne  rapporte  que  10  observations,  dans  lescpiellcs  le  diagnostic 
de  l’encéphalite  épidémique  était  indubitable. 

L’obsoi-Viit.ion  première,  (|ui  a  attiré  inon  attention  sur  cotte  catétforie  dos  phénoniéa®® 
jii.s(|iio-là  inconnue  <lans  la  symptomatologie  de  l’encéplialito  épidémi(pio,  se  rapP®’’ 
à  une  femme  de  0*1  ans,  chez  laquelle,  a[)rès  la  iluréc  de,  2  semaines  de  la  céphalée,  ® 
l’iirsomnie  et  de  riiyperpyrexic  s’installa  le  spasme  de  la  musculature  do  la  jaU’’® 
iiauolio,  qui  imniohilisait  l’extrémité  dans  la  position  varo-équine,  le  srand  orteil  da 
la  flexion  dorsale  et  les  autres  orteils  dans  la  flexion  ])lantaire.  Ce  spasme  resta  P^f^^ 
mauont  au  cours  do  3  semaines,  no  disparais.sait  pas  môme  pendant  la  nuit,  éta* 
absolument  réfractaire  aux  moyens  narcoti<|ucs  ([lantopon,  morphine,  scopolamih®'’ 


(I)  Happort  à  la  Société  de  .\eurolo),de  de  Varsovie,  le  17  avril  IP-i-l. 
MiivuK  xEuaoi.o(iiQi:i:.  -  r.  ii,  s"  é.  nove.miuie 


1924. 
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®  atténuant  un  tout  petit  pou  sous  l’inl'luence  du  courant  galvanique  et  était  tellement 
douloureux  (pie  la  malade  no  dormait  pres(pio  pas,  ne  cessait  pas  de  gémir  et  parfois 
Poussait  des  cris  de  douleur.  De  temps  en  temps,  lorsque  le  spasme  se  reliloliait,  dimi- 
''aait  aussi  l’intensité  des  douleurs,  et  après  la  disparition  du  sjiasme,  les  douleurs 
aossèrent  entièrement. 


Ce  type  spasinodiqvu’  so  manifeste  sons  forme  un  peu  différente  si  le 
spasmi!  permanent  s’installe  dans  le  domaine  des  extrémités  supérieures. 


L’un  de  mes  cas  de  cette  catégorie  (observation  11)  so  rapporte  à  un  jeune  homme  de 
ans,  dont  la  maladie  débuta  par  les  douleurs  de  tête,  l’élévation  do  la  température 
(jasqu’à  38,2“),  la  tachycardie  très  marquée,  par  la  somnolence  qui  alternait  avec  les 
Périodes  d’insomnie  complète  et  par  la  flexion  spasmodique  de  l’extrémité  supérieure 
dans  l’articulation  cubitale,  qui  pouvait  durer  jusqu’à  G  b.  1/2  et  provoquait  des  dou- 
aars  modérées  dans  la  région  du  muscle  bicipitalbrachialet  de  la  musculature  de  l’avant- 
'^fas  :  les  douleurs  cessaient  immédiatement  après  la  disparition  du  spasme.  Dans  ce 
'léjà  au  cours  do  la  deuxième  semaine  de  la  maladie,  s’installa  la  face  figée  et  le 
^yrnptomc  singulier  do  la  salivation,  qui  ne  s’installait  qu’au  moment  où  le  malade 
commençait  à  s’endormir.  Après  une  durée  de  la  maladie  do  3  semaines,  les  spasmes 
Pans  la  région  de  l’articulation  cubitale  droite  ont  disparu  totalement  et  le  malade,  se 
aohtant  tout  à  fait  bien,  pouvait  reprendre  son  trav’ail. 

Lans  un  autre  cas  (observation  111),  qui  concernait  un  homme  de  56  ans,  s’installa 
Comme  le  premier  symptôme  de  la  maladie  le  spasme  du  thénar,  qui  effectuait  une 
opposition  du  pouce  extrêmement  douloureuse.  Les  spasmes  apparaissaient  plusieurs 


Jois 


par  jour  et  pouvaient  durer  de  quelques  minutes  jusqu’à  pre.sque  une  heure. 


Accompagnés  de  l’hyperpyrexie,  de  l’insomnie  absolue  quoique  les  spasmes  im  ^ 
Allaient  jamais  pondant  la  nuit,  de  la  tachycardie  (94-112)  et  d’un  sentiment  d’in- 
Jfhiétude  insupportable,  qui  envahissait  le  malade  principalement  au  soir  et  pendant 
A  huit.  Ce  ne  fut  que  deux  fois,  que  put  être  observée  la  flexion  spasmodique  des 
Orteils  de  deux  pieds  également  douloureuse. 


pütro  le  d(imaino  des  extrémités,  la  forme  spasmodique  de  l’encéphalite 
Pidémique  s’est  encore  localisée  dans  mes  observations  dans  trois  autres 
®rritoires  musculaires  :  1°  dans  les  muscles  innervés  par  le  nerf 
acial  ;  2®  dans  la  musculature  du  cou  et  3°  dans  celle  du  visage. 


En  l’année  1923  (observation  IV),  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  homme  de 
Ans  avec  les  symptômes  de  l’hémispasme  facial  gauche,  qui  ne  différait  du  syndrome 
ASsique  de  l’hémispasme  facial  que  par  la  particularité  que  les  intervalles  entre  les 
Atellations  spasmodiques  étaient  extrêmement  courts  et  que  le  spasme  était  perma- 
®nt  presque  pondant  toute  la  journée,  disparaissant  totalement  pendant  le  sommeil. 
,  Pondant  au  cours  de  la  deuxième  semaine  de  la  maladie,  le  tableau  clinique  commença 
J,  oompliquer  par  une  série  de  symptômes  accessoires  ;  par  l’élévation  de  la  tempé  ■ 
^J’Are  très  prolongée  et  tenace  (37,G“-37,8“),  par  la  tachycardie  peu  marquée  (90-94) 
n  les  douleurs  du  bras  droit,  par  la  dislocation  du  temps  de  sommeil  (somnolence 
Arne  à  côté  d’une  insonmlc  nocturne).  C’est  alors  que  les  phénomènes  de  l’hémispasme 
I^A'aI  ont  commencé  de  se  manifester  toujours  plus  rarement  et  au  commencement  de 
onzième  semaine  de  la  maladie  évolua  le  syndrome  du  parkinsonisme  presque  complet 
la  phénomène  de  la  contraction  des  antagonistes,  avec  le  masque  du  visage,  avec 
jAlivation  et  avec  les  troubles  psyehiquos  à  type  de  bradyphrénie  (Naville). 

0  cas  suivant  (observation  \’),  concernant  un  homme  de  36  ans,  était  particulière- 
inv*”  ‘"^'^nessant,  parce  que  le  syndrome  spasmodique  évolua  ici  non  à  la  période 
'  laie  de  la  maladie,  mais  pendant  la  récidive  qui  s 
Au  mois  de  n 


s  1920,  le  malade  a 


J  manifesta  aprfs  3  ans  de  calme 
été  pris  d’encéphalite  léthargique  (forii 


181) 


IV.  STIinLlNG 


()Ciilü-l(;t,harE;i(|uo),  poiiilaiil  I:ii|rellc  je  l’ai  observé  et  qui  après  la  fluréc  de  7  semaines 
a  disparu  presque  coniplèteiiieiit  avec  la  séquelle  unique  des  contraelions  rythmiques 
<iu  coin  droit  de  la  bouche,  <pii  iMppelaient  l’effet  de  l’iri  italion  avec  le  courant  fara- 
<lique.  Ces  contractions  cpii  étaient  permanentes  au  eours  de  il  ans  ilc  l’observation,  ne 
ilisparaissaient  pas  même  p(uidaut  le  sommeil,  à  coté  d’un  état  somatique  et  physique 
tout  à  fait  satisfaisant,  qui  a  peu-mis  au  malade  de  l■epr<!u■dro  son  travail  professionnel 
très  responsable.  J’ai  été  fort  surpris  lorsqu’il  s’adressa  à  moi  cette  année  au  commen¬ 
cement  d’avril  avec  des  clouleiirs  c.vtrêmement  violentes  de  la  nuque  et  du  cou,  avec 
une  contraction  spasmoiliipie  permanente  du  muscle  sterno-deido-mastoïdien  droiti 
rappelant  le  syndrome  de  torticolis,  av(^c  une  température  élevée  (37,7"),  avec  lu 
séborrhée  et  le  masque  du  visaf,m  et  avec  les  troubles  du  sommeil  nocturne.  Le  spasme  de 
la  musculature  du  cou  étïiit  iiormanent  pendant  toute  la  journée  et  absolument 
réfractaire  aux  moyens  nareoli(pics  et  physiques. 


Quant  à  la  localisation  du  spasiruî  au  visafje,  j’ai  àcil(U'Uü  cas  concef' 
liant  une  fillette  (1(‘  o  ans,  atteinti;  <1(!  la  l'oniuilétliarçiquedorencéphalit® 
épidémique,  sans  sym|)tômc  oculoplégique,  mais  avec  la  diplopie  3^* 
début  de  la  maladie  (observation  VI)  et  avec  le  Irisnms  permanent  consé" 
eutif.  Les  cas  analogues  n’ajqiartiennent  pas  aux  lihénomènes  inconnUSi 
car  ils  ont  déjà  été  observés  jiar  Flatau  (1920),  ensuite  par  Lrookshanjt 
et  Adler  ;  ils  rajipelleiit  le  syndrome  du  télanos  céj)lialir]iie.  On  pourrait 
citer  encore  le  fait  (pie  dans  plusieurs  cas  de  l’encéphalite  épidémiq^® 
déjà  à  la  périodi'  byjiereinétiiiue  aiguë  sc!  laissent  déceler  parfois 
phénomènes  moteurs  avec  les  composants  caractéristiques  du  spcisf^ 
de  torsion.  .!(>  ne  mentionru'  ce  fait  (pi’en  passant,  m’occupant  i®' 
exclusivenu'ut  des  phénomènes  du  spasme  vrai  et  non  du  spasme  mobile 
(spasrnus  mobilis).  l’ous  les  exenijiles  cités  se  raiiportaient  aux  cas  d’eDC^' 
I)halit(!  létliargi([ue  dans  le.s([U(ds  les  sympUunes  spasmodi([ues,  jirédoBiv 
liants  dans  le  tableau  eliniijue,  s’installaient  ou  .sous  forme  chroni^'^^ 
ou  sous  forme  proloiifiêe,  mais  inlerrnillenle.  (hqiendant  beaucoup 
intéressante  et  au  point  de  vue  patliogéni(iue  plus  importante  est  u®® 
autre  catégorie  de  mes  observations,  dans  h'upndle  les  phénoiflèn®® 
spasmodiques  s’installaient  soiis  forme  exclusivement  paroxyslique. 


Uncasdoc!‘!'earc((ibsia'Viilimi  Vil),  concoriio  un(3  Hllclto  de  9  ans,  chez  laquelle^'* 
maladie  a  débuté  pur  la  dipl(j|iic  cl.  par  Icptosis  qaachc,  par  l’état  subfébrile  (37, 5“-3”' 
et  par  la  sommdcncc  diiirm^  à  coté  de  la  conservation  du  sommeil  nocturne.  Chez 
malade,  déjà  vers  la  lin  de  la  première  semaine  de  la  maladie  commencèrent  à  a®®®*  ( 
fester  des  spasmes  des  fléchisseurs  du  qenou  gauche,  tellement  douloureux,  que  1’®**^  , 
poussait  des  cris.  Les  sjiasmcs  (pii  se  manifestaient  sous  forme  paroxystique  et  o 
lu  durée  oscillait  d’environ  15  minutes  jusqu’à  1  h.  1/2-2  heures,  immobilis®'f  ^ 
toujours  l’extrémité  dans  rarticulation  du  genou  sous  l’angle  de  35",  et  l’hypertens 
d(!s  fléchisseurs  de  la  jambe  gaucho  était  tellement  prononcée  (pi’ellc  ne  se 
supprimer  (pi’avec  une  force  très  grande,  ce  qui  augmentait  encore  la  violence 
douleurs.  La  conscience  de.  l’enfant  pendant  les  accès  était  complètement 
et  la  grande  majorilé  de  ci.'s  accès  éviduait  sous  forme  stérétoypéo,  no  différant 
liai'  le  lem[is  de  la  durée.  Deux  fois  pondant  les  accès  sc  laissa  déceler  la  g, 
spasmodi(pie  du  grand  orteil  du  pied  gauche,  (’igalemcnt  exlr('lmemcnt 
Le  relâchement  du  spasme  s’installait  toujours  assez  vite;  également  vite  ®®®f®*|,t, 
d’ordinaire  les  douleurs  violentes,  faisant  place  à  un  endolorissement  insignif*® 
qui  disparaissait  bientôt.  Les  accès  cités  persistèrent  iiendanl  les  13  semaines 
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*iurée  (le  la  maladie,  pour  disparaître  ensuite  parallèlement  à  l’amélioration  du  pro- 
*68sus  morbide,  qui  laissa  les  séquelles  exclusivement  dans  le  psychisme  de  l’enfant 
(altérations  du  caractère  rappelant  les  symptômes  de  «  moral  insanity  »). 


^  Un  peu  différente  était  la  pliysionoinie  clinique  des  «  spasmes  paroxys- 
t'iques  1)  dans  un  autre  cas  de  mon  matériel  (observation  VIII). 

11  s’agissait  d’une  femme  de  48  ans,  chez  laquelle  les  troubles  spasmodiques  pré¬ 
dominaient  dans  la  symptomatologie  clinique  sous  forme  double  :  permanente  et  pa- 
’'’>^sUqne.  La  maladie  débuta  par  le  spasme  de  la  musculature  de  la  jambe  gauche, 
•ldi  immobilisait  l’(!xtrémité  dans  la  position  varo-équino  peu  marquée  avec  la  flexion 
Ofsale  du  grand  orteil  et  avec  la  flexion  plantaire  des  autres  orteils.  Le  spasme  était 
Constant,  persistait  même  pendant  le  sommeil,  gônaitunpeu,  maisnerendaitpasimpos- 
®‘ble  la  marche,  qui  augmentait  l’ondolorissemont  modéré  des  muscles  participant  au 
spasme.  Ce  spasme  persita  pendant  presque  les  doux  premières  semaines  do  la  maladie 
oonune  phénomène  tout  à  lait  isolé  et  lut  sans  effet  traité  par  les  chirurgiens  par 
d  diathermie.  Go  n’est  qu’au  cours  delà  troisième  semaine  do  la  maladie  qu’il  a  été 
d®mpliqué  par  de  singuliers  symptômes  paroxystiques,  qui  consistaient  en  raccour- 
d'asement  spasmodique  de  l’extrémité  inférieure  gauche  avec  la  flexion  de  la  cuisse 
®dr  le  tronc,  avec  la  flexion  du  genou  sous  un  angle  presque  droit  et  avec  la  flexion 
^dximale  du  coude  gauche.  Au  cours  des  2  semaines  1  /2  suivantes,  5  accès  pareils  ont 
observés.  L’accès  le  plus  prolongé  (le  premier)  persista  plus  do  40  m.,  le  plus  court 
'0  dernier)  strictement  12  minutes.  Los  douleurs  des  muscles  de  l’extrémité  supérieure 
Pdfticipant  au  spasme  étaient  médiocres,  tandis  que  dans  les  muscles  de  l’extrémité 
‘èrieure,  elles  étaient  beaucoup  plus  prononcées,  se  transformant  en  dos  douleurs 
®^trômcmont  violentes  à  chaque  éprouve  du  relâchement  passif  du  spasme.  Dans 
^  cun  (le  ces  accès,  on  ne  put  déceler  un  composant  clonique  quelconque.  Au  cours 
1*0  de  ces  accès,  la  malade  présenta  Y  obnubilation  de  la  conscience,  mais  sans  ani- 
®'6  consécutive.  Dans  les  périodes  intraparoxysmalcs,  la  malade,  malgré  le  spasme 
^fDiancnt  de  la  jambe  gauche,  se  sentait  relativement  bien,  s’occupait  de  la  maison 
^Sisait  des  promenades.  Go  n’est  qu’au  cours  de  la  sixième  semaine  do  la  maladie 
®  la  malade  commença  à  accuser  une  somnolence  exagérée,  à  s’endormir  pondant 
®Otretien  et  on  mangeant,  à  souffrir  do  petits  frissons  et  de  palpitations  du  cœur. 
0  a  constaté  alors  la  température  élevée  (Sy^S),  qui  n’était  pas  constante,  la  ta- 
^^ycardic  très  prononcée  (124-130)  et  l’herpès  labial  ;  la  malade,  malgré  les  prescrip- 
®Os  médicales,  no  voulait  pas  garder  le  lit,  faisait  des  visites  et  des  promenades  et 
hle  allait  au  théâtre.  Depuis  ce  tomps-lâ  les  spasmes  paroxystiques  ne  se  sont  pas 
Petés,  le  spasme  constant  de  la  jambe  gauche  et  la  somnolence  persistèrent  encore 
qy.  semaines  ;  ils  ont  disparu  comidètoment  après  4  mois  de  durée  do  la  maladie, 
jusqu’à  présent  no  laisse  aucune  séquelle. 


'  Ues 


phénoinènn.s  spasmoiiiquos  tout  à  fait  différents  constituent  le 


syndrome  de  la  catésorii  ;  dernière  de  mes  cas  avec  2  observations  corres- 

^°**dantcs. 


die  première,  il  s’agit  (observation  IX)  d’une  jeune  Tille  do  20  ans,  dont  la  mala- 

U  débuté  par  les  troubles  visuels  résultant  de  la  paralysie  de  l’accommodalion, 
temps  l’état  subfébrile  s’installe  (SV^O)  et  ensuite  la  tachycardie  et  la  somno- 
«ix^i  ®*^lrfime  diurne  à  côté  de  la  conservation  du  sommeil  nocturne.  Au  cours  de  la 
uie  journée  de  la  maladie  s’installèrent  des  douleurs  du  bras  droit  et  les  symptômes 
®Pa.îmc  bilatéral  exclusivement  dans  les  doigts.  Lorsque  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner 
hialade  pour  la  première  fois  le  septième  jour  de  la  maladi((,  les  doigts  des  deu.x 
Présentaient  une  position  rappelant  avec  pleine  exactitude  la  constellation  de 
***•*'0,  c’est-â-dire  la  fortin  flexion  des  phalanges  proximales  avec  l’extension  des 


jilialuTiges  médiales  et  dislalos,  avec  l’adduclion  des  quatre  derniers  doigts,  avec  un® 
forte  adduction  du  pouce,  qui  était  tellement  poussé  vers  la  partie  ulnaire  do  la  ma»’ 
que  lis  autres  doigts  le  couvraient  à  la  manière  d’une  tuile  dans  la  flexion  pe» 
marquée  de  la  main.  Le  spasme  persistait  ce  jour-là  pendant  presque  4  heures,  il  s® 
laissait  vaincre  passivement,  avec  facilité,  et  sou  endolorissement  était  médiocre.  A» 
cours  de  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie,  il  no  se  présenta  que  pendant  9  jour* 
avec  la  durée  ipiolidionne  de  2-3  heures  et  ensuite  il  a  disparu  définitivement.  Les 
symptômes  do  l’encéphalite  léthargique  persistèrent  encore  5  semaines  de  plus  pour 
disparaître  ensuite  .sans  séquelles.  Tout  le  temps  la  malade  présenta  le  symptôme  d* 
Tôtat  dépressif  sans  aucun  autre  trouble  psychique. 

Il  faut  ajouter  ijiie  le  symptôme  de  (’.liwostek  (sen.)  sc  laissait  dôcelef 
ainsi  dans  l’état  de  sj’asme,  tandis  ([u’ensnite,  les  signes  de  'rrousscau,  d® 
Ilolfmann  et  d’Erb,  de  Beeliterew  id,  de  (lliwostek  (jun.)  étaient  absents. 

Le  dernier  cas  enfin  (observation  X)  se  rapporte  à  un  homme  do  58  ans,  chez  q»‘ 
la  maladie  a  débuté  par  le  prurit  |iénihle  de  la  peau  do  la  moitié  gaucho  de  la  tdtÇi 
par  les  douleurs  des  genoux,  par  un  écat  d’inquiétude  oxtrôme  le  soir  et  par  Tinsom»’® 
presque  absolue  à  côté  do  la  tachycardie  moyenne  et  do  Tétat  suhfébrile.  Déjà  au  décl’» 
de  la  première  semaine  de  la  maladie  s’installèrent  des  paresthésies  pénibles  des  extrè' 
mités  des  doigts  et  presque  simultanément  des  spasmes  bilatéraux  des  doigts  tout  ü 
fait  semblables  aux  phénomènes  analogues  observés  dans  le  cas  précédent,  avec  cetW 
différence  qu’ils  étaient  beaucoup  plus  douloureux,  ipie  le  pouce  n’était  pas  couvert  P»’’ 
les  doigts  restant  rapprochés  et  fléchis,  mais  qu’il  était  serré  par  la  surface  palmaif® 
de  la  phalange  distale  contre  la  surface  interne  de  la  phalange  moyenne  de  TindeXi 
Thypertonie  musculaire  était  beaucoup  plus  prononcée  et  toute  tentative  de  la  vaincf® 
provoquait  de  violentes  douleurs,  comme  on  pouvait  l’observer  lorsque  le  spasme  étak 
presque  continu,  ne  disparaissant  que  pendant  le  sommeil.  La  durée  totale  de* 
phénomènes  spasmodiques  fut  ici  beaucoup  plus  prolongée  (presque  2.  semaines)  e^ 
à  la  période  terminale  les  spasmes  devinrent  toujours  plus  faibles  et  toujours  P*®® 
courts.  Deux  fois  ils  furent  accompagnés  par  la  flexion  spasmodique  du  pied  et  pa® 
flexion  dorsale  des  orteils.  On  a  pu  déceler  aussi  dans  ce  cas  le  phénomène  de  Chwosle'^ 
sans  d’autres  signes  de  la  tétanie.  Après  une  durée  de  la  maladie  de  2  mois  1/2  le  s)»*' 
drome  du  parkinsonisme  commença  à  s’installer  avec  des  troubles  psychiques  profond* 
type  presbijophrénir/ue,  fait  qui  sera  analysé  ultérieurement. 


Avant  d’abordei'  l’analyse  des  cas  cités,  je  voudrais  avant  tout  tranche® 
la  ([uestion  de  savoir  si  les  deux  observations  dernières,  dans  lesquelle® 
juédominaient  les  symptômes  rappidant  la  iélanie,  constituent  réelle' 
ment  un  syndrome  distinct,  ù  séparer  des  observations  précédentes.  M 
point  de  vue  I  héoriifue,  la  possibilité  de  l’apparition  des  symptômes  d®  1® 
tétanie  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  ne  peut  pas  être  élimi®^®’ 
vu  le  fait  établi  par  plusieurs  auteurs  de  l’atteinte  de  diverses 
endocrines  au  cours  de  cette  maladie,  dépendant  nous  basant  sur  le 
qu’en  dehors  de  la  position  des  doigts  très  caractéristique  de  la  tétaUi® 
(surtout  dans  le  cas  IX)  on  ne  décèle  pas  un  seul  autre  signe  de  la  tétaU®® 
vraie,  et  sur  le  type  passagiu-  et  épisodiqui'  du  syndrome  spasmodi<ï“®’ 
nous  sommes  obligés  de  conclure  (juiî  le  syndrome  spasmodique  incrinai® 
ni’  peut  pas  être  considéré  comme  manifestation  de  la  tétanie  vraie, 

(fu’il  constitue  une  constellation  hypercinétique  pseudo-lélanique,  et 
cette  catégorie  des  cas  n’est  qu’une  modilication  moipliologique  du  group® 
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général  dos  observations  cliniques  que  je  détermine  comme  spasmodique. 
Quant  au  phénomène  de  Chwostek,  qui  était  présent  dans  les  deux  cas 
uientionnés,  on  ne  lui  peut  pas,  à  mon  avis,  attribuer  de  signification  ])a- 
thognomo nique,  car  il  se  trouve  en  dehors  de  la  tétanie  dans  plusieurs  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  notamment  à  la  période  terminale  de  l’encé- 
Phalite  épidémique. 

Si  je  me  permets  de  proposer  pour  la  série  des  cas  cités  le  nom  de  forme 
spasmodique  de  l’encéphalite  épidémique,  ce  n’est  que  conforme  à  la 
Uiaxime  :  A  poliori  [il  denominaiio,  en  me  rendant  parfaitement  compte 
lue  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  maladie  ne  nous  autorise 
pas  à  éliminer  les  types  cliniques  bien  précis;  je  voulais  seulement  attirer 
^  attention  sur  une  certaine  catégorie  d’observations,  dans  le  tableau 
clinique  desquelles  prédominent  distinctement  les  phénomènes  du  spasme 
aontinu  ou  paroxystique.  Quoique  dans  la  littérature  abordable  je  n’aie 
pas  réussi  à  trouver  d’observations  tout  à  lait  analogues  (1),  cependant 
'aa  phénomènes  incriminés,  certainement  rares,  n’appartiennent  pas,  à 
'^onavis,  aux  exceptionnels,  si  on  leur  olïre  une  attention  sullisante;  ils 
échappent  parfois  à  l’observation  clinique,  masqués  qu’ils  sont  par  les 
aymptômes  douloureux  avec  lesquels  ils  confluent  au  point  de  vue  loca- 
isateur  et  chronologique.  Or,  la  relation  des  phénomènes  spasmodiques  avec 

douteur  constitue  le  problème  qui  exige  son  explication  avant  tout.  .J’ai 
obtenu  l’impression,  de  l’analyse  de  mon  matériel  total,  que  la  douleur  ne 
®  installe  pas.  ici  comme  phénomène  primilif,  mais  qu’elle  résulte  du 
spasme,  qu’elle  s’atténue  avec  la  diminution  de  son  intensité  et  que  dans 
®  plus  grande  majorité  des  cas  elle  disparaît  synchroniquement  avec  la 
^'n  du  spasme.  Si  cependant  dans  quelques  observations  cette  syn- 
chronicité  n’est  pas  absolue,  et  si  on  peut  observer  quelque  persistance 
la  douleur  après  le  relâchement  du  spasme,  cette  douleur  ne  prê¬ 
tante  plus  le  caractère  central  ni  radiculaire  qu’on  observe  souvent  au 
aours  de  l’encéphalite  épidémique,  et  les  malades  accusent  plutôt  quelque 
Endolorissement  de  la  musculature  résultant  de  l’hypertonie  spasmodique 
Pi'olongée.  La  revue  de  mon  matériel  total  prouve  que  la  plus  grande 
'^ansité,  douleur  et  persistance  relèvent  des  spasmes  des  extrémités  in- 
'  ''leures,  surtout  dans  les  segments  distaux,  et  que  les  spasmes  bilatéraux 
®ant  beaucoup  moins  douloureu.x  et  beaucoup  moins  prolongés  (jue  les 
tpasmes  unilatéraux.  Entre  l’endolorissement  des  spasmes  continus  et  des 
^Parnes  paroxystiques  je  n'ai  pas  pu  décider  quchiue  dilïérence  évidente, 


1924  article  dîijà  tcriniiié,  j’ai  trouvé  dans  le  ii»  4(1  de  la  Presse  Mé<licale  du  7  juin 
au  “no  courte  note,  concernant  un  cas  de  Ci-ovis  Vinchnt  et Ciiavany,  jjrésenté 
Parle''**  'l’avril  do  cette  année  à  la  Société  de  Neuroloffie  do  Paris,  intitulé  ;  «  Syndronui 
ha  !“*’“nien  poslencéplialitique  avec  crises  do  rigidité  ;  tétanisation  persistante  du 
anal  nuiscles  de  la  face.  11  s’agit  dans  ce  cas  certainement  de  pliénomènos 

fg  do  crises  des  contractures  passagères  et  d’attitudes  certaines  dont  la  pa- 

cq  ’  “''an  le  tétanos  esta  souligner, cpii  s’installeraieid. cependant  non  simultanémcnl, 
‘l'''ns  toutes  mes  observations,  mais  sous  l’influence  du  froid,  île  la  fatigue,  de. 
.  “lion,  (lu  travail  musculaire  et  parfois  do  la  faradisation. 
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l  ar  l(îs  lins  et  les  autres  peuvent  déterminer  la  plus  grande  intensité  des 
duiileiirs.  Il  faut  ajouter  enfin  que  certains  phiinomènes  spasmodiques 
à  ly\>e  iélanoïde  ou  lélnniforme.  ne  sont  accompagnés  par  nul  ou  par  presque 
nul  endolorissement.  Le  caractère  même  de  l’hypercinésie  décrite  est  suffi' 
sauirnent  évident  par  les  courtes  descriptions  dans  mon  matériel  clinique, 
qui  a  été  limité  exprès  par  l’exclusion  des  cas  avec  les  éléments  du  spasrni 
de  torsion  et  du  spasme  mobile. 

(  )n  peut  constater  en  géruTal  que  les  [ihénomènes  spasmodiques  se 
manifestent  principalement  à  la  période  initiale  et  que  parfois  ils  appar¬ 
tiennent  aux  premières  manifestations  de  la  maladie.  Cette  règle  se  rap- 
yiortc  aussi  aux  récidives  de  la  maladie,  comme  nous  l’avons  observé  dans 
un  cas.  Le  matériel  clinique,  trop  modeste,  ne  nous  permet  pas  de  décider 
si  le  tableau  clinique  de  la  forme  spasmodique  de  l’encéphalite  épidémiqu® 
se  caractérise  par  (juelques  traits  distincts  (d,  spécifiques.  Mes  observa¬ 
tions  personnelles  indiquent  ipie  l’évolution  des  cas  de  cette  catégorie 
(diez  les  individus  jeunes  est  relativement  bénigne  et  que  la  majorité  de  ces 
cas  aboutit  à  la  guérison  complète  sans  séifuelles  quelcomjues  ;  plusieurs 
fl’i'ux  évoluaient  même  selon  le  type  ambulatoire,  tandis  que  danslama- 
jorit(‘  des  cas  à  l’âge  sénile  ou  présénile  se  développa  le  syndrome  du  parkin- 
son'isme  plus  ou  moins  profond  soit  comme  phénomène  secondaire,  soit 
même  à  la  période  initiale  de  la  maladie,  comme  nous  le  voyons  dans  l’ob¬ 
servai  ion  I,  qui  a  été  compliquée  encore  par  le  phénomène  de  la  palildt^ 
homolalique. 

L’état  des  réflexes  et  l’état  pstirhigue  de  nos  malades  méritent  spécialO' 
miuit  d’être  mentionnés.  Quant  aux  réflexes  lendineu.x,  il  est  évident  qu’^ 
cause  du  spasme  grave  ils  ne  se  laissent  pas  déceler  dans  le  territoire  corres¬ 
pondant,  mais  le  fait  intéressant  est  que  dans  les  cas  d’hémispasin®> 
même  au  cours  des  périodes  libres  du  spasme,  les  réflexes  tendineux  homo¬ 
latéraux  étaient  constamment  mf)ins  vifs  (yue  les  réflexes  contralatéraux- 
L’état  des  rc’d'Iexes  abdominaux  et  crémaslériens  ne  présentait  rien  d® 
caractéristifpuu  Le  fait  particulièrement  intéressant  est  que  dans  tous  1®® 
cas,  où  les  jihénomènes  spasmodiques  uni-  ou  bilatéraux  se  manifestaient 
dans  le  domaine  des  exlrémilés  supérieures,  on  pouvait  déceler  toujouf® 
des  réflexes  palmaires  très  distincts  tout  à  fait  analogues  au  réflexe  plan¬ 
taire  consistant  (m  la  flexion  des  premières  phalanges  et  en  l’abduction 
des  doigts.  Dans  les  cas  des  sf)asmes  unilaléraux,  le  réflexe  plantaire  norm®* 
était  du  côté  malade  beaucouj)  plus  vif  que  du  côté  contralatéral  droit 
sans  la  réaction  de  défense,  c’est-à-dire  sans  la  flexion  do  la  cuisse  sur  1® 
Ironc,  sans  la  flexion  du  genou  et  sans  la  flexion  dorsale  du  pied.  ,, 

Dans  ({uehpies-unes  de  mes  observations,  déjà  au  début  la  maladie  éta> 
accompagnée  par  l’état  dépressif,  qui  résultait  parfois  de  l’endoloriss® 
ment  des  synqitômcs  spasmodiques  très  prolongé,  mais  qui  était  parffi*® 
tout  à  fait  autonome.  Ainsi  la  malade  de  20  ans  avec  les  pliénonièn®® 
télaniformes  (observation  IX)  a  accusé  quelque  temps  des  tendanc®® 
au  suicid(t  fpii  ontdisyiaru  à  la  convalescence.  Dans  un  autre  cas  (obs®j’ 
vation  I),  se  dévehqjjia  déjà  au  début  de  la  maladie  à  côté  de  la  pali^*^® 
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Un  syndrome  psychique  de  bvaduphrénie.  Au  point  de  vue  psychopatho¬ 
logique,  le  plus  intéressant  était  le  cas  dernier  où  chez  le  malade,  qui 
<léjà  avant  l’explosion  de  l’encéphalite  épidémique  accusait  quelques 
troubles  de  la  rétention  de  la  mémoire  et  qui  à  la  période  aiguë  de  la 
maladie  ne  présentait  aucun  signe  du  syndrome  de  Korsakow,  se  déve¬ 
loppa  à  la  période  de  l’évolution  du  parkinsonisme  Je  tableau  caractéris¬ 
tique  de  la  preshi/ophrénie  qui  persiste  depuis  plusieurs  mois  sans  fluctua¬ 
tions  quclconques.il  s’impose  ici  l’hypothèse  que  l’encéphalite  léthargique, 
(lui  à  l’âge  infanlile  libéra  si  souvent  des  états  psychopailiiques  larvés  (le 
plus  souvent  sous  la  forme  rappelant  la  «  moral  insanity  »  )  peut  à  l’âge 
plus  avancé  provoquer  l’évolution  rapide  des  psychoses  séniles  qui  n’ex  s 
taient  jusqu’alors  qu’à  l’état  rudiinenlaire. 

h>e  tous  les  symptômes  constatés  dans  mon  matériel  casuistique  les 
plus  intéressants  et  au  point  de  vue  pathogénique  les  plus  importants 
sont,  à  mon  avis,  les  .s'pn.smc.s  unilaléranx  paro.rysliqnes.  En  dehors  de  l’hys- 
lorie,  dont  le  diagnostic  est  ici  inadmissible,  et  des  spasmes  périphériques 
dont  l’évolution  est  tout  à  fait  différente,  dans  le  /e'Zmios  et  dans  la /e'ianie, 
(lui  ont  été  discutés  auparavant,  on  ne  trouve  de  phénomènes  du  spasme 
Monique  sous  forme  pure  que  :  1°  dans  Vhémilonie  et  2°  dans  la  première 
phase  de  l’accès  épilepliqiie.  Quoique  les  cas  décrits  par  Bechterew  et 
ensuite  par  Pfeiffer  s’installent  d’ordinaire  sous  forme  apopleclique  [hemi- 
^^nia  apopleclica),  les  données  cliniques  et  anatomiques  dont  nous  dispo¬ 
sons  prouvent  (Pfeilîer,  Gassirer,  Quensel,  Boettiger)  que  l’hémitonie 
ost  qu’une  analogie  clinique  hémilatérale  de  ces  types  du  syndrome 
^^yoslalique  auxquels  appartiennent  entre  autres  la  pseudosclérose  et  la 
'Maladie  de  Wilson  et  (juc  le  processus  morbide  se  développe  ici  dans  les 
^Of/aua:  suàcorZZcaua;  (probablement  extravasations  dans  le  noyau  lenlicii- 
Le  fait  est  donc  possible  qu’aussi  le  processus  morbide,  qui  constitue 
®  hase  anatomique  de  l’encéphalite  épidémique  qui  détermine  les  hyper- 
cmésies  à  forme  conlinue  ainsi  qu’à  forme  disconlinue,  et  qui  se  localise 
'^ons  les  mêmes  territoires  de  l’encéphale,  vienne  à  se  manifester  comme 
phénomène  qu’on  pourrait  désigner  avec  le  nom  û’hémilonic  paroxyslique. 
Quant  à  l’épilepsie  enfin,  on  sait  que  la  neurologie  moderne  s’incline 
la  conception  que  les  cenlres  subcorlicaux  participent  à  l’évolution 
h®  l’accès  comitial.  Binswanger  émet  l’hypothèse  que,  quoique  même 
^us  l’é{)il(q»sie  essentielle  l’excitation  primitive  déterminant  l’hyper- 
'''uésie  convulsive  soit  à  chercher  dans  l’irritation  de  l’écorce  cérébrale, 
®  décharge  motrice  même  se  développe  de  la  manière  la  plus  rapide  et 
plus  intemsive  dans  les  appareils  moteurs  subcortieanx.  Zielion  se 
^sant  sur  ses  exjjériences  personnelles  fait  dépendre  des  centres  rorlicaux 
^•^iquement  le  composant  cZo/uV/nc' de  l’accès  comitial,  tandis  qu’il  met  en 
*'®Pport  le  composant  Ionique  directement  de  centres  subcorlicaux,  opi- 
^>on  qui  a  été  soutenue  aussi  par  Ossipow  et  par  d’autres  auteurs  qui 
*  efforcent  d’aborder  le  mystère  du  mécanisme  de  l’accès  épileptique  par  la 
expérimentale.  Or  l’hypotlièse  s’inqjose  que  la  forme  clinique  de 
•encéphalite  épidémi  ([lie  ([ui  au  point  ihï  vue  sémiohjgiipie  se  caractérise 
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par  une  vive  tendance  à  provoquer  les  syndromes  liypcrcinétiques,  et  qui 
au  point  de  vue  anatomique  tend  à  éviter  l’écorce  cérébrale  et  à  se  localiser 
ave<'  prédilection  dans  les  noyaux  subcorticaux,  est  capable  de  produire  une 
modificalion  spécifique  de  l’accès  épileptique,  qui  esl  dépourvu  de  tous  les 
composants  de  nature  clonique  et  qui  représente  sous  la  forme  la  plus  pure 
V élément  uniquement,  ionique.  Je  n’ai  pas  l’intention  d’analyser  ici  le 
mécanisme  anatomique,  excessivement  fin  et  compliqué,  qui  fait  transmet¬ 
tre  les  excitations  déterminant  les  symptômes  analysés  de  la  nature  spas¬ 
modique,  ni  de  trancher  la  question  si  les  états  de  l’bypertonie  exirapyra- 
midale  se  frayent  le  chemin  vers  la  périphérie  par  les  voies  pyramidales 
f>u  par  le  noyau  rouge  et  par  le  faisceau  de  Monakow,  car  il  s’agit  pour 
moi  plutôt  fie  la  physiologie  pathologique  du  phénomène  incriminé  et  do 
la  solution  du  problème  si  nous  avons  ici  à  faire  avec  des  phénomènes  de 
la  nature  irritative  ou  avec  t’effei  de  l’ interruption  de  certains  mécanismes 
inhibitoires.  En  me  basant  sur  la  conception  du  syndrome  amyosiatique 
de  Strümpcll,  je  m’incline  vers  cette  dernière  épreuve  de  l’interprétation. 
En  analysant  il  y  a  quelques  années  le  phénomène  (Vaura  paralytica  dans 
l’épilepsie,  que  j’ai  décrit,  j’ai  émis  l’hypothèse  (jue  peiulant  l’accès  épilep' 
tique  peut  se  développer  une  énergie  non  seulement  de  nature  positivé, 
provoquant  la  convulsion  clonique,  mais  aussi  de  nature  négative,  qui 
détermine  les  symptômes  paralytiques,»  Hemmungs-entladungen  »  de 
Binswanger).  Actuellement  je  me  sens  obligé  de  compléter  cette  hypO' 
thèse  par  une  troisième  éventualité  :  de  la  décharge  de  l’énergie  exhibiloirs 
qui  détermine  les  phénomènes  singuliers  du  spasme  tonifpic  paroxystique) 
pour  lesquels  je  me  permets  de  proposer  le  nom  d’épilepsie  exlrapy^^' 
midale. 
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^ous  avons  lu,  avoc,  l)i!auc,oup  d’intérôt,  la  très  intén-ssantc  comimini- 
J'-atioii  fait,.,  1,.  d  jniip.t  (jorru,‘r,  à  la  dcrnièiT  séance  de  la  Société  deNeiiro- 
par  M.  A.  Sourpics  au  nom  d,;  M.  le  Professeur  Auf,^  Wimmer,  de 
^^d'cnhaf,nie.  Il  s’af,dHsait  d’un  nouveau  cas  d’aniauroSe  paroxysticpie 
«^«nnpap;„,5e  de  symptômes  d(,nt  la  natur,.  ,‘pilei)ti,p.,.  ne  paraissait  pas 
"''’deus,.. 

^"'is  .sommes  limireu.x  de  constater  nn  nouveau  cas  «  d'équivaleid.  cé- 
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cité»  onrogistré  dans  l’éjtili'psic,  maladie  où  il  reste  rar(ï, alors  rpie  nous  en 
avons  signale  plusi('nrs,  tant  dans  noti’e  tlièH(^  ([ik;  dans  d((s  travaux  eom- 
muns  avec  M-  Murat. 

Kn  1U22,  avec  i\I.  Léri,  dans  une  communication  à  la  Société  (ùM’.syeliia- 
trie,  nous  avons  rapprocdié  les  équivalents  visuels  de,,  l’épilepsie  maladie 
d(‘  leurs  analogues  constatés  dans  répil(q)sie  traumati(pie. 

L’apparition  paroxystiqm^  de  phénomèïies  visuels,  allant  d(‘  la  jaucep- 
tion  d(>  siinjdes  «  Landes  de  brouillard  »  à  celle  de  «  scéne.s  animées  et  pa¬ 
raissant  réelles  »,  est  dtie,  dans  l’épilepsie  traumaticpie,  ‘J  [ois  sur  10,  à  la 
blessure  d’uu  ou  des  deux  lo))es  occipitaux  ;  il  me  semble  logique  de  penser 
([Ue,  par  analogie,  les  lésions  causes  de  l’épilepsie  maladie  entraînant  des 
équivabuits  rl’ordre  visuel,  doivent  siégei-,  (dles  aussi,  siul,  dans  les  lobes 
occipitaux,  soit  à  leur  périj)héri(!  et  irritant  leur  cortiealité  (méningites)- 

Nous  serions  très  beiiri'Ux  si  .M.  Wimmer  voulait  bien  nous  communi: 
quer  les  recherches  faites  jiar  lui  dans  ce  luit.  De  plus,  Jious  voudrions 
savoir  si,  comme  dans  le  cas  rajjpoi  té  pur  nous  à  la  rfociété  de  Psychiatrie, 
alors  que  le  malade  ne  perd  pas  connaissance  durant  ses  accès  d’amau¬ 
rose,  l’on  m;  p(iut  ndever,  au  début  (,‘t  à  la  fin  de  ceux-ci,  l’apparition  de 
figures  étrangères,  se  déplaçant  sur  un  fond  réel. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  de  vérital)les  «  hallucinations  »  visuelles  de  courte 
durée,  dont  l’étiologie  épihq)tique  est  intéressante  à  relever. 

II.  —  Un  cas  d’hémisyndrome  cérébelleux  avec  tremblement  du 

type  de  la  sclérose  en  plaques  et  mouvements  athétosiques,  pa’’ 

.M.M.  IloussY,  P’rançois  BuRTiLr.oN  et  .M“®  (L  Ls:vy. 

Celle  ronimiiniralion  sera  publiée  comme  mémoire  original  dans  un  des 
prochains  numéros  de.  la  Hernie  Neurologique. 

M.  Foix. —  11  me  i»araît  en  effet  très  vraiseirdjlablc  que  la  localisation 
soit  ici  la  même  que  dans  l’observation  rapportée  par  MM.Lhiray,  NicolcscO 
et  nous-rnême  et  porP?  égaleuumt  sur  la  région  supérieure  du  Noyau  liouge 
en  empiétant  sur  le  Thalamus  (lésion  rubro-thalamique).  On  constate  en 
effet  d’une  part  les  mêmes  caractères  du  syndroiru!  céréladleiix  avec  1® 
prédominance  du  tremblement  intentionnel  à  type  <le  .sclérose  «m  ])laqueS, 
de  l’autre  r(^xist(mce  de  petits  troubles, notamment  d’um;  attitiuh!  spéciale 
de  la  main  qui  ne  s’observe  guéri’  que  dans  les  lésions  di’  la  région  thala- 
mique. 

Im  présence  do  petits  phénomènes  choréo-athétosiques  n’est  pas  fait® 
jxiur  éliminer  ce  diagnostic,  au  contraire. File  a  été  souvent  en  effet  conS' 
tatée  dans  des  cas  analogues.  (Jn  jieut  évidi.-minent  discuter  sur  sapatb®' 
génie.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  mouvements  paraissent  asse* 
fréquemment  sous  la  dépendance  du  système  du  pédoncule  cérébella'*^ 
sujiérieiir  et  Jtlus  spécialement  de  sa  partie  haute  :  Hubriqiie  et  péri-r'*' 
brique. 
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III.  —  Paraplégie  et  Cancer  du  Sein,  par  AI.  Sououes. 

Celle  comrnunicalion  sera  publiée  comme  mémoire  original  dans  un  des 
prochains  numéros  de  la  Revue  Neurologique. 

AI.  SrcAUD.  —  Nous  avons  oljservé  précisément,  avecmon  iiitern(?C()ste, 
depuis  notre  (Immièrc  communication  ici  même  (juillet  1924)  sur  les  métas¬ 
tases  cancéreuses  veitéljrales,  un  cas  seinlilablc  à  celui  de  AI.  Souffues,  (4 
dont  nous  vous  apporterons,  à  la  prochaine  séance,  les  radiographies. 

Nous  avons  déjà  précisé  le  diagnostic  différentiel  radiologique  entre  la 
métastase  vertébrale,  le  mal  de  Pott  et  les  spondylites  infectieuses  ou 
rhumatismales.  Nous  pensons  qu’il  est  intéressant  également,  avec  Poste, 
d’établir  une  classification  nosologique  des  lésions  vertébrales  qu’on  peut 
observ(n’  au  cours  des  états  cancéreux  :  vertèbre  cancéreuse  ou  para-can- 
céreuse,  cancer  primitif,  métastase  cancéreuse,  atteinte  de  la  vertèbre  à 
distance  ou  par  contiguïté,  ostéomalacie  vertébrale  pure  sans  cellules 
cancéreuses  ;  vertèbre  à  porose  ou  à  opacité  radiographique. 

C’est  ainsi  que  nous  vous  signalons  ce  fait  curieux.  Sur  une  des  colonnes 
ï^ertébrales  que  nous  avions  soumises  à  votre  exam(!n,  à  la  dernière  séance, 
et  dont  une  vertèbre  présentait  cet  aspect  si  caractéristique  d’aplatisse¬ 
ment  «  en  sandwich  »,  «  en  disque  »,  que  nous  pensions  devoir  rapporter 
h  un(‘  métastase  cancéreuse,  puisque  la  malade  avait  succombé  à  un  cancer 
du  sein,  notre  ami  Roussy  a  constaté  histologiquement  qu’il  s’agissait 
d’ostéomalacie  pure,  sans  aucune  cellule  ou  greffe  cancéreuse. 


IV.  —  Alexie  pure,  reliquat  d'agnosie  visuelle. 

par  AIAI.  Faure-Beaulieu  <4  E.  .Iacquet. 

Fa  malade  que  nous  présentons  à  la  Société,  et  qui  offre  un  exemple 
typique  de  ce  symptôme  «  aphasique  »,  bien  connu  sous  h>  nom  classique 
de  cécité  verbale  (Kussmaul)  ou  sous  celui  plus  usité  aujourd’hui  d’alexie 
pure,  nous  a  paru  digne  de  retepirl’attention,  en  raison  de  c(‘rtaines  parti¬ 
cularités  d’évolution  propres  à  préciser  les  relations  de  l’alexi('  et  de  l’a- 
guosie  visuelle. 


Al"’»  S.,  Agée  (Le  00  ans,  sans  profession,  onlre  à  l’Iiopi t,al Brocu,  dans  notre  service,  le 
^  juin  1924  pour  une  faiblesse  el  des  douleurs  du. coté  droit,  et  poui' des  troulilesde  la 
'’Ue  qui  l’enipèchenl  délire. 


bien  li’intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires,  familiaux  ni  personnels 
Elle  a  ou  7  enfants  nés  à  terme,  et  deux  fausses  conciles  do  3  mois,  .Aucune  maladi 
infectieuse  caractérisée.  Elle  n’a  qu’une  culture  très  rudimentaire,  mais  semble  d’un 
mtelligonce  bien  développée. 

En  octolire  1921,  en  état  de  bonne  santé  apparente,  sans  piodromes,  elle  est  pris 
d’un  ictus  subit  :  en  train  de  lire  son  journal, elle  est  terrassée  par  un  «  étourdissement 
cl  Perd  connaissance. 

Transportée  à  rhôpital  de  la  Pitié,  elle  reprend  assez  vite  connaissance  et  reste  hémi 
Pl'^gique  droite;  elle  peut  se  lever  au  bout  de  rpiinze  jours  et  quitter  l’iiopital,  trè 
Améliorée  au  point  de  vue  moteur,  mais  souffrant  de  céphalée  violente  et  de  trouble 
''Fuels  et  psychi(|uos  dont  elle  nous  fait  un  réci  t  très  jirécis. 
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Cos  tidiil.Ic  s  |,(i)  liiiciil  SU]’  lii  ucomiaissaiico  lios  ol.jets  so\miis  à  sa  viio.  Etant  encore 
à  riiôpilal,  l’idée  lui  étant  venue  de  priser,  il  lui  arriva  plus  d’une  fuis  de  |niiser  dans 
son  |iorle-monnaie,  le  prenant  pour  iiiu.  lal.atière.  A  table,  elle  voyait  devant  elle  nU 
couteau,  une  fourcliclte,  et  tout  enapin  éciantla  l'orme,  la  couleui'  de  ces  objels,  ne, pouvait 
reconnaître  à  (pielle  lin  ils  élaienl  destinés  ni  jiarfois  les  nomnu.r  :  aussi  renomja-t-eile 
lonf((omps  il  s’en  servir  et  dut  maufrer  avec  les  doigts.  Dans  les  rues  les  plus  familières 
de  son  cpiartier,  il  lui  arrivait  de  se  perdie  et  d’avoir  à  demander  son  chemin. 

La  reconnaissance  des  personnes  était  également  défectueuse  :  plusieurs  fois  elle 
ne  pul  distinguer  les  uns  des  autres  ses  enfants,  ne  «  mettant  pas  leur  nom  sur  leur 
ligure  ». 

l’endant  [irès  île  deux  ans  elle  est  demeurée  dans  cet  état,  tout  en  pouvant  soutenir 
la  conversation  comme  auparavant  sans  être  le  moins  ilu  monde  embarrassée  ni  pour 
chercher  ses  mots  ni  pour  comprendre  ceux  de  ses  interlocuteurs.  Heulement  elle  ne 
pouvait,  malgré  des  efforts  d’ailleurs  peu  persévérants,  lire  son  journal  ;  elle  n’écrivait 
pas  davantage  ;  soit  (pi’eile  n’en  eût  pus  l’occasion,  soit  à  cause  des  troubles  de  la  vue, 
S'iit  peut-être  encore  parce  ([Ue  l'usage  de  la  plume  et  du  papier  demeurait  obscur 
en  son  esprit  :  ce  point  n’a  |iu  être  (irécisé  par  l’interrogatoire. 

Ces  divi-rs  troubles  avaient  ilisparu  depuis  des  niois  (piand  elle  est  entrée  dans  notre 
service  en  Juin  i!)2‘L 

ce  moment  on  constate  chez  elle  : 

1"  Une  légère  hémiparésie  droite,  portant  pres((ue  exclusivement  sur  le  membre 
inféi’ieur,  et  ipii  lui  fait  légéi  ement  traîner  la  jandje.  Les  réflexes  tendineux  ne.  sont  pas 
nolablenient  exagérés  à  droite,  il  n’y  a  fias  de  signe  de  Babinski,  mais  un  degré  assez 
manpie  de  llexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

•i»  Ues  troubles  de  la  sensibilité  subjective  consistant  en  douleurs  assez  vives,  à  allure 
paroxysti(|Ue,  a  siege  |irolond,  occupant  les  racines  desmembresdroils  et  le  flanc  droit; 
la  sensibililé  objective,  est  pur  contre  intacte,  aussi  bien  superlicielle  ipie  profonde; 
sens  si éréognostiipie  normal. 

Une  hemianopsie  latérale  bomonyme  droite,  contastée  au  campimètre  dans  la 
se,r\  ice  du  prof,  de  I.apersoiine  ;  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  normalement  a 
la  lumière  ;  le  fond  de  rudi  préseiile  à  gauebe  une  papille  nette,  un  peu  pâle,  à  droite 
une  paiiille  blanche,  décolorée,  avec  choi'oïilite  [lériphériipie;  l’acuité  visuelle  est  de 
d,!t  à  gauche,  de  (1,5  à  droite. 

■I"  Une  alexie  des  yiliis  nettes.  (Juand  on  lui  présente  une  page  imiirimée  en  gros  carac¬ 
tères,  elle  peut  assez  bien,  ipioique  lentement,  épeler  les  lettres  ;  elle  a  déjà  jdus  de 
jieiiie  à  les  rassembler  en  syllabes,  bien  ipi’clle  y  arrive  le  yilus  souvent  en  se  donnant 
beaucoup  de  mal  ;  (piant  à  construire  un  mot  de  plusieurs  syllabes,  elle  n’y  parvient  que 
rarement,  et  le  com|)rend  encore  moins  souvent  ;  de  faire  la  synthèse  d’une  phrase 
com|ilètü  11  ne  saurait  être  ipiestion. 

Elle  lit  beaucoup  mieux  les  cbilîres  et  peut  sans  troyi  de  dilliciiltés  lire,  des  nombres 
de  ipiatre  chilTres  ;  elle  fait  bien  des  multiiilications  simples.  Elle  lit  a.sez  vite  l’heure 
d’un  cailran  de  montre. 

L'écriture  est  un  peu  gauche,  mais  correcti'.  La  malade  nous  rédige  très  convenable¬ 
ment,  en  une  dizainede  lignes,  la  description  des  malaises  (yii’elle  ressent.  Un  lui  demande 
alors,  au  bout  de  quehpies  minutes,  de  se  relire  ;  elle  ne  parvient  à  lire,  et  encore  eU 
ùnonnant  i‘t  en  épelant,  que  la  première  et  les  deux  de.rnières  lignes. 

.\ucun  autre  l.iouble  de  la  série  aphasiipie.  Tous  les  ordres  verbaux,  même  conipl'" 
ipiés,  seul  e.xae.tement  exécutés.  A  aucun  nioment  elle  no  semble  gênée  pour  parle*, 
s’exprimant  iiu'une  avec  une  aisance  et  une  correction  au-dessus  de  la  moyenne  pu"* 
son  degré  de  cullure  intellectuelle.  Elle  conqirenil  bien  les  gestes,  et  sa  mimique  es 
normale. 

Aucun  trouble  non  |ilu.s  de  la  série  agnosique,  dans  le  genre  de  ceux  (yu'elle  a  |irésentéS 
jadis.  Elle  s'oriente  parfaili  meni  (ians  l'hèpilid,  l  econnaît  bien  tous  les  objets  usue  s 
(pi’on  présenle  à  sa  vue,  s'en  sert  correctement  et  peut  d’aiihuirs  donner  huir  noh*  ' 
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Tel  était  l’état  de  la  malade  à  son  entrée  dans  notre  service.  Après  quelques  jours 
efforts  de  notre  part  et  de  la  sienne,  • —  ce  qui  était  nouveau  pour  elle,  —  elle  n’apas 
^ardé  à  s’améliorer  nettement,  épclantavec  une  facilité  croissante  les  syllabes,  les  mois 
6t  inêmo  les  phrases,  dont  elle  parvient  à  trouver  le  sens  s’il  n’est  pas  trop  abstrait  ou 
■■op  compliqué.  A  notre  retour  de  vacances,  en  octobre,  nous  avons  eu  la  surprise 
agréable,  à  l’heure  do  la  distribution  des  journaux,  de  la  voir  acheter  le  sien  :  il  est  vrai 
'îa’elle  ne  lit  f^uère  encore  couramment  cpie  h^s  titres  des  articles,  à  cause  de  la  fatiffue 
'lai  résulterait  d’efforts  plus  prolonf^és.  Elle  a  écrit  plusieurs  lettres  aux  siens. 


Parmi  les  éléments  de  cette  description  clinique,  nous  d’avons  pas  à  insis- 
^-er  sür  les  troubles  sensitivo-moteurs,  hémiparésie  droite  légère  et  hémi- 
syndrome  thalaraitfue  douloureux  du  môme  côté,  non  plus  que  sur  le  trou- 
sensoriel  représenté  par  l’hémianopsie  latérale  homonyme  droite.  Il 
®nus  suffira  de  rappelei',  à  projios  de  ce  dernier  symptôme,  qu’il  est  le 
^®tellite  fréquent,  presque;  obligé,  de  l’alexic  pure  (Grasset,  Wernicke, 
ferre  Marie;),  coïncidence  d’ailh;urs  toute;  fortuite  et  locale,  n’intervenant 
'''fllomcnt  dans  la  genèse  de;s  troubles  si  particuliers  de  la  lecture,  pou- 
^®nt  tout  au  plus  leur  ajouter  un  coefficient  d’aggravation  apparente  dont 
*  est  assez  facile  de  faire  la  part. 

.  heul  retiendra  notre  attention  le  trouble  psychique,  l’alexie.  Elle  est 
fei  rigoureusement  pure,  au  sens  clinique  du  mot,  sans  aucun  mélange  ave;; 
autre  symptôme  aphasique  quelconque  ;  la  compréhension  du  langage 
^6  est  parfaite,  la  parole  et  l’écriture  sont  également  correctes  ;  seule  la 


®cture  est  altérée,  la  malade  a  peine  même  à  relire  ce  qu’elle  vient  d’écrire 
®'iuêmc,  comme  cela  se  voit  couramment  dans  les  cas  analogues. 

P  alexie  de  notre  malade  a-t-elle  toujours  été  pure?  Onconsidère  en  géné- 
®  Palexie  isolée  comme  un  reliquat  d’une  aphasie  plus  complète  dont  les 
®|*tres  éléments  ont  régressé  :  noyée  plus  ou  moins  longtem{)s  au  milieu 
elle  n’en  émergerait  à  l’état  mono-symptomatique  que  sccondaire- 
Dans  les  traités  didactiques  même  les  plus  récents,  c’est  cette  con- 
'^^Ption  qui  est  exposée. 

En  a-t-il  été  ainsi  dans  notre  cas  ?  La  malade  raconte  que,  dans  les  pi  «  - 
'ff's  jours  qui  ont  suivi  la  guérison  de  l’ictus,  elle  était  parfois  inca- 
uie  (jg  i,;g  objets  qu’elle  voyait.  Faut-il  conclure,  de  cette 

donnée,  qu’elle  a  été  ajihasique  ?  Il  semble  plutôt  qu’il  se  soit  agi 
,  ^Phasie  optiijue  de  Freud.  Or  ce  symptôme,  qui  consiste  dans  l’impossi- 
^  *t6  d’évoquer  le  nom  d’un  objet  peiçu  par  la  seule  vue,  n’est  guère  consi- 
comme  une  aphasie  proprement  dite,  mais  comme  un;;  aphasie  agim- 
“ffu  :  ce  serait  une  forme  iiarticmlière d’agnosie  visuelle.  Evid;‘minent,  si 
.  *  avions  observé  la  malade  à  cette  période,  et  si  nous  avions  pu  cons- 

le  test  caractéristique  d;;  cett;;  variété  d’ ;;  aphasie»,  à  savoir  la  faculté 
ffservée  par  la  malad;;  de  dénommer  h'S  objets  perçus  par  les  autr;;s  sens 
®  la  vue,  n;jus  pourrions  être  plus  afiïimatifs. 
autefois,  cett;;  interprétation  seinlile  s’imposer  quaiul  on  considèi;- 
sans  aucun  tiauilde  piaquaunent  aphasique,  la  malad;'  est  di'UU'urée 
fiant  des  mois  dans  un  état  psycliique  très  expliciU'iih'nt  ;lécrit  jiar 
et  qui  c;)nsistait  en  une  incaiiacité  de  reconnaître  la  significationdes 
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fibjels  qu’elle  vuyaiL  uiiLouf  d’elle  :  elb;  se  ])etdait  au  milieu  des  mes  fa®' 
^ières  de  suu  quai'(,i('r,  |ireiiail  sun  jiur  l.e-montiaie  jioui-  iiru;  tal)atière  et 
s’elforçait  d’y  puiser  du  tabac  à  i)i  iser,  nesavaità  ([uui  servaient  couteauet 
luurehettm  Bref,  uii  reemmaît  là  un  syndrome  bien  caractérisé  d’agnosi® 
visuclb;  ou  d’asyndailie  vismdle,  d’où  résultaitundef^ré  marejué  d’apraX*® 
idéatoire.  (Jue  cetb!  agiiosie  visuelle  ait  etdaaîné  aussi  une  «  aphasie  opt' 
'pie  »,  rien  d’étunnantà  cela. 

(-.est  doue  non  un  syndrome  diri'us  d’ajdiasie,  mais  un  syndi’omc  éga 
Icmciit  diffus  d’àgnosie  visuelle,  qui,  régressatd.  peu  à  ])eu,  faisant  « 
d(i  (diagrin  »,  u’a))luslaissé  commi'  traei;  jiersistanB;  qii’uneagnosie  portant 
sur  les  caractères  du  langage,  éi-ritoii  imprimé,  à  l’exclusion  de  toute  autr® 
agiiosi(!  j)arti('ll(‘  ;  c’est  ainsi  (fue  les  nombres  écrits,  l’iieuia'  du  cadran,  sont 
immédiat(;ment  déchiffi  és. 

iSuccédaut  de  la  sort<‘,  j)ar  mu;  sorte  de  dégradation  [)rogr(;ssive,  à  an® 
agnosii;  visuelh;  complète,  l’alexie  jime  se  f)la(;e  ]iour  ainsi  dii-e  en  marge 
aphasie.  Sans  considénu  ce  dégagement  dans  le  temj)H  du  milieu  d’unsy®' 
drome  agnosiqiie  et  ('U  sc'  lilaeant  à  un  point  de  vue  statique,  c’est  a® 
«fu’exprimait  M.  l’ierre  .Maii(;  (I)  dans  sa  révision  (h;  l’aphasie  ;  «  Dn”* 
sa  lorme  la  plus  jmre,  l’alexie  re])ri’;s(;nterait  uni;  sorte  d’agiiosie  visuelt® 
spiécialisée  pour  le  langage  ».  Plus  e.xplicit(;ment,  au  i)oint  di‘  vue  de  l’éVO' 
lution,  iM.M.  Poix  et  .Masson  (2),  dans  leur  étude;  fies  syridrfimes  de  l’art^P 
cérébrale  postéi  iefire;  :  «  Les  aphasies  dissociéi;s  :  alexi(‘  et  ce  que 
a[)p(;lle  la  surditf;  verlude  pure,  c.onstitU(;nt  en  réalité  le  plus  s(»uvent  de® 

I  l'liquats  d’agnosies  sensorielles  jdus  comjil(;xes.  » 

.V  lire;  les  diverses  observations  publiées  sous  h;  nom  de  cécité  verba^ 
ou  d’alexie,  c’est  la  même  inqfression  qui  se  dégage,  grâce;  à  certains  détai 
h'  plus  souve.nit  signalées  à  titre  épiseuliepie,  et  fpii  (hmnent  une  note  bP® 
agnosique. 

Brissaud  (3)  note  (file  son  malade  «  ne  reeamnait  pas  toujouis  les  P®*^ 
sonnes  (;t  les  choses,  (fu’il  ne  sait  filus,  parfois,  se  .seivir  des  objets  usuels*' 

M.  Souepies  (i)  rafifiorte  un  cas 
eu  aphasie  vraie  totale  ;  mais  à  la 

sistance  encore  de  troubles  agnosi  ^  . . - 

un  verre',  un  j)ot  à  lait  en  lui  demandant  ce;  (fue;  c’est,  elle;  voit  très  bl 
l’objeet,  mais  cherche,  heisite,  et  le  fdus  souvent  n’en  trouve  fias  lei 

II  ne  reconnaît  pas  les  lieux  et  est  incapable  eh'  se  conduire  en  eIchorS 
la  salle.  Il  ne;  reconnaît  fias  la  surveillante  efu’il  voit  tous  les  jours.  » 

MM.  r.rou/.on  et  Vaheiiee  (ü),  filus  récemment, Jire-sentent  comme  attei 

(1)  lUceoic  .\lAieii';.  He.vi.sioii  lîi;  lu  (|(e(;sl  ieiii  (le  l’aiiliiisi e.  ;  (leie;  l’iiiel.-il  I 

aieliasies  seiiis-ceirUcalees  (iipliieeii'S  iiieres)  V  Srmiiinc  méilirale,  17  (ici, (dire;  fjiraVi 

(2)  Cil.  I■'()1X  (’L  .\.  M.esseiN.  I.ei  synilieimes  de.  riirl.ùn;  ce'aébraUi,  Presse  nieo‘ 

21  avril  l!r2y,  p.  .'1(12.  noffrd' 

(H)  nHissAiin,  Ce’ic.il.e^  verliala.  Iiam(tlliss(;ni(;iil,  accipiliil  j'aiiclie;.  Nniwelle  pon 
pliir  tic  la  SiilpiHrièrc,  l'.M)2,  p.  281. 

{■!)  Soufjucs,  Un  cas  eralexie;  eiii  0(’;(;il(';  ve.rliale;  elite;  piire,  suivie;  eraiil.ei|isir. 
des  hôpitaux,  ]!K)7,  p.  2i:{.  „ge  è" 

(5)  CiioiizeiN  (;t  \  ai,i;iN(.c.  Un  cas  d’alexie;  pare. .Sac.  mcdictde  des  hôpitaux,  sc» 

20  jnillcL  19'23. 


complexe  dans  leefuel  au  début  il  y 
I  fiériode  d’alexie;  ((  pure  »  il  y  avait  P®^ 
‘S  diffus.  «  isi  on  lui  inord.re  un  fauteU*  i 
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^alexi(ï  pur('  un  malade  chez  qui  «  la  reconnaissance  des  oljjets  décèl(' 
légère  atteinte.»  Ingénieur  «  habitué  à  travailler  à  la  gare  du  Nord, 
'' n’en  nicoimaît  plus, quand  il  y  arrive, que  les  caractères  globaux,  il  lui 
banque  sur  cet  édifice  et  sa  situation  des  notions  précises  ». 

Ces  quelques  citations,  auxquelles  nous  nous  bornerons,  n’ayant  ])as 
prétention  de  faire  une  bibliographie  complète  de  la  question,  suffiront 
^  montrer  (pie  notre  observation  peut  s’appuyer  sur  d’autres  analogues 
pour  contribuer  à  faire  J-entrer  l’abjxie  pure,  au  moins  dans  certains  cas, 
Plntôt  dans  le  domaine  de  l’agnosie  visuelle  que  dans  celui  de  l’aphasie 
PmproriKnit  dite. 

Anatomi(piement,  elle  fait  partie  des  syndromes  de  l’artère  cérébrale 
postérieure  étudiés  par  MM.  Foix  et  .Masson.  M.  Pierre  Marie  a  montré 
10  Une  b'sion  vasculaire  de  l’artère  cérébrale  postérieure  gauclu*,  inté- 
•'ossant  les  lobes  lingual  et  fusiforme,  le  faisceau  longitudinal  et  les  radia¬ 
tions  optiques  est  à  la  base  du  syndrome alexie-hémianopsie  droite  ;qU('  la 
o*mn  atteigne  la  couche  optique  voisine  et  la  capsule  interne,  et  il  s’y 
Joindra,  comme  dans  notre  cas,  une  bémiparésie  droite  et  un  bémisyn- 
^mnae  tbalami(pie. 


Foix.  —  Cette  malade  constitue  évidemment  un  cas  typique  de 
tyudrome  de  la  cérébrale  postérieure  avec  phénomènes  thalamitpies,  alexie, 
^omianopsie.  Le  point  important  est  celui  sur  biquel  insiste  .M.  Faure- 
oaulieu,  à  savoir  le  début  par  ayiwsie  visuelle. 

Chez  sa  malade  l’alexie  apparaît  comme  le  reliquat  d’une  agnosie  géné- 
^oiisée.  C’est  là  un  fait  que  nous  avons  eu  pour  notre  part  l’occasion  d’ob- 
server  égalem(mt  et  qui  est  tout  aussi  >net  dans  les  cas  décrits  sous  b;  nom 
0  surdité  verbab;  pure.  Dans  un  cas  de  ce  genre  où  il  n’existait, outre  les 
Roubles  de  la  compréhension  d(î  la  parole,  que  de  minuscules  troubles apba- 
®'<IUcs  et  où  notamment  dès  bis  premiers  jours  la  lecture  était  facile,  nous 
^'^ons  vu  bis  troubles  dits  de  surdité  verbale  persister  seuls  d’un  ensemble 
^ëUüsique  (jui  interdisait  au  malade  (b;  reconnaître  les  sons  habituels.  Il 
'’econnaissait  pas  le  heurt  d’une  carafe,  b'  bruit  d’un  robinet  qui  coule, 
d’un  trouss(!au  d(!  ebds  ou  d’une  allum  itL;  que  l’on  craque.  Il  en  était 
^  même  chez  un  malade  de  M.  L-aignel-Lavastine  et  Alajouanine.  Quel- 
8emain(!s  après  (chez  notre  malade)  les  sons  simpbis  étaient  reconnus, 
subsistait  plus,  outre  le  trouble  de  la  compréhension  du  langage,  qu’une 
sensiblement  complète.  L’/msemble  ne  s’est  plus  guère  modifié, 
^insi  donc,  comm-j  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  l’indiquer,  notam- 
ent  avec  M.  Masson,  les  aphasies  dites  pures  :  l’alexie  ou  le  trouble  appelé 
,  "mté  verbale  pure,  apparaissent  avant  tout  comme  un  chapitre  des  Agna- 
La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  cette  agnosie  prédomine  réelle- 
^  sur  le  langage  ou  si  cette  prédominance  n’est  pas  apparente  et  due 
que  l’interprétation  du  langage  aussi  bien  parlé  qu’écrit  est  une  chose 
trêmement  compliquée  et  demand((  une  précision  absolue.  Assez  vrai- 
^hlablermjnt  il  existe  des  cas  desdmJX  ordres, des  cas  où  l’élément  agno- 
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siffue  est  très  prépondérant  sinon  pur,  drs  cas  où  il  existe;  un  élément 
aphasique  proprement  dit  jelus  ou  moins  important. 

\  .  —  Cordotomie  latérale  antérieure  pour  algies  incurables,  P^"' 
MM.  .SiCAKI)  et  UoiîINKAU. 

[Celle  rummunicalion  sera  publiée  nnnnie  mémoire  oriipiial  dans  i"' 
des  prochains  numéros  de  la  Iteone  Nenrolopitpie.) 

.M.  J.  .Jahkowski.  —  Il  est  intéressant  de;  rapprochm-  les  constatation® 
faites  par  M.  Sicard  après  section  des  cordotis  antéro-latéraux,  avec  le® 
donné(\s  fournies  par  l’étude  des  hlessui'es  de  la  moelle  ])ar  coup  de  coutea't 
(|ui  équivalent  aussi  à  um;  expériimce  pliysiologifjue. 

L’analyse  minutiemse  d’un  qrand  nojnlin;  d(‘  e(‘s  (;as  conduit  M.  l’etre'' 
(de  Lund)  à  des  déductions,  (juo  nous  avons  eu  roccasioii  de  vérifier 
plusieurs  malades  de  ce  genre  (voir  Bahinski,  .Jarkowski,  Jumenti^' 
11.  Neurol.,  1911,  n»  17  ;  Babinski,  Chauvet,  .lark(iwski.  Société  de  Nen' 
rologi(!,  8  mai  1913).  D’après  (;et  auteur,  lu  sensibilité  tactih;  passera^ 
par  deux  voies,  l’une  homolatérah;  (cordon  postérieur),  l’autre  crois^^ 
(cordon  latéral),  cette  deruièia;  de.sservaut  égaletmmt  la  sensibilité  thef' 
miqiK!  et  doidoureuse  ;  (juant  à  la  sensibilité  profond;;,  elle  disi>oserail 
aussi  d(;  deux  voies,  toutes  les  deux  homolatérales,  l’une  dans  le  cordon 
postérieur,  l’autre  dans  le  faisceau  cérébelleux  direct. 

Cette  dis])osition  ('xpli(fuerait  bien  la  ))ersistaue(;  d(;  la  sensibilité  pr®' 
fonde  après  section  du  cordon  antéro-latéral,  sur  laquelle  insiste  M.  Sicam' 

\  1.  —  Considérations  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  d’u®® 

tumeur  intra-rachidienne  de  la  région  dorsale  inférieure,  op® 

ration  et  guérison  complète,  par  .MM.  Gnoiun^s  Guii.i.ain,  'Ph. 

.JOUANINIi,  BÉRISSÜN  et  PlOTIT-DuTAILLlS. 

[Celle  comrnunicalion  sera  publiée  comme  mémoire  original  dans 
des  prochains  numéros  de  la  lieu  ne  Neurologiipie.) 

.1.  Bauinski.  —  Dans  une  cojnmunieation  faite  à  la  Société  d(;  Neuf®' 
logi(i  (‘ti  février  dernier,  j’ai  jajsé  la  ([Uestion  .suivante  :  «  L’éj)reuve 
Sieard-horestier,  quand  le  résultat  en  est  négatif,  autorise-t-elle  à  élimi®®'^ 
l’hypothè.S(;  d;;  com])r(;ssion  rnédullain;  ?  »  On  serait  t(;n té  de  penser,  disaJ® 
je,  qu’une  compression  encore  légère  m;  déteritiine  pas  nécessairement®® 
obstacle  c,a|)able  d’ai  rêter  l’huih;  iodée,  taudis  (jue,  si  (;11(;  est  assez.  accU®  ® 
pour  produire  des  troubles  motiruis  (;t  smisitifs  iirqiortants,  rdh;  doit 
rompi'e  ou  au  moins  l’alentir  le  passage  du  lijriodol  ;  mais  j’ajoutais  q® 
n’était  pas  en  droit  d’affirmer  (ju’il  en  était  ainsi  et  (pu;  dr;  nouvauX  1®*^^ 
cliniques  minutirrusement  observés  pmrnettraient  seuls  de  résoudre 
lU'oblème  posé. 

Le  cas  (lUe  .M.  Guillain  vient  d.'  relater  est  déjà  une  premiéi'O  répo®®® 
à  la  (juestion  ([ue  j’ai  soulevrie  ;  il  moiil.re  (ju’uin-  comprr'ssion  sp'® 
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tumeur,  suffisante  pour  donner  naissance  à  une  paraplégie  crurale 
'l'ii,  sans  être  complète  il  est  vrai,  est  déjà  assez  accentuée  et  qui  s’accom¬ 
pagne  de  surréflectivité  tendineuse  (it  du  signe  des  orteils,  no  détermine 
P^s  nécessairement  un  arrêt  de  l’huile  if)dcc. 

SicAHD. — Le  cas  présenté  par  M.  Guillain  est  tout  à  fait  important. 

'  montre  que  le  lipiodol  injecté  par  voie  haute  peut,  malgré  la  présence 
nne  néoformation  rachidicmu',  n(!  pas  «  s’accrocher  »  au  passage  et  accom¬ 
plir  son  transit  jusqu’à  la  région  sacrée.  Il  démontre  encore  la  nécessité, 
présence  d’un  syndrome  humoral  d’hyperalhuminose  rachidienne,  de 
^nntinuer  l’observation  attentive  et  suivie  du  malade,  et  comme  l’a  fait 
Guillain,  de  prati(iuer  une  nouvelle  exploration  au  lipiodol. 

Le  syndrome  d’hyperalbuminosc  rachidienne,  surtout  avec  xantho- 
ehromic,  a  une  imj)ortance  rapilale.  dans  le  diagnostic  positif  de  enmpres- 
sion  rachidienne, comme  nous  ravonssoutenu  depuis  longtemps  avecFoix. 
Je  crois,  du  reste,  que  môme  à  la  première  exploration  du  lipiodol  dans 
particulier  de  -M.  Guillain,  la  réponse  aurait  pu  être  positive,  sil’é- 
Preuve  avait  été  tentée;  ensuite  (;n  position  déclive  (Trendelcnhurg), 
Accrochage  se  produisant  parfois  plus  facilement  de  bas  en  haut  que  de 
A’it  en  bas,  comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  dans  deux  cas. 
Enfin  le  contrôle  radiosropiqne  et  non  plus  seulement  radiographique 
°'t  être  utilisé  dans  les  ras  liligieux.  C’est  ainsi  que  notre  collègue  Main- 
a  pu,  chez  un  syringomyélique  cervico-dorsal,  apprécier  radiosco- 
P'gUement  le  renflement  pathologique  médullaire  par  le  va-et-vient 
mus-arachnoïdien  de  la  bille  lipiodolée,  lors  de  la  mise  du  malade  en  atti- 
•Je  alternativement  décliv(;  ou  plus  ou  moins  horizontale,  le  contrôle  se 
®’AAnt  sur  la  table  baserdante  radiologique. 

L’observation  de  MM.  Guillain  et  .Vlajouanine  apporte  une  contribution 
®  grande  donnée  pratiqui'  à  l’étude  du  lipiodol  rachidi(;n. 


^^L  —  Spasme  rythmique  vélopharyngolaryngé.  Nystagmus  du 
voile,  par  M.M.  Ch.  Foix  et  P.  IIillemand. 

Lfi  nialado  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  est  un  pseudo-bidbairc; 
^''^c  pleurer  et  rire  spasmodirfue,  démarche  hésitante,  réflexes  vifs  et 
^^osse  dysarthrie.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  malade,  c’est  la  coexistence 
spasme  rythiniqrn;  vélopharyngolaryngé  :  le  voile  est  animé  conti- 
’^^ellement  d’un  mouvement  rythmique  de  soulèvement  saccadé,  prédo- 
^'^ant  à  gauche.  Ce  mouvement  a  une  cadence  absolument  régulière  de 
saccades  par  minute.  Il  se  retrouve  au  niveau  du  pharynx,  qui,  de  ma- 
'ere  synchrone,  se  déplace  de  la  droite  vers  la  gauche,  puis  revient  à  la 
Position  médiane.  Ce  spasme  rythmique  prédomine  de  façon  incontestable 
le  côté  gauch('.  L’orifice  tubaire  gauche  présente  les  mêmes  contrac- 
'°*’s.  Les  mômes  manifestations  se  constatent  au  niveau  de,  la  corde 

''°'=3le  gauche. 
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Ce  pliénomèno  est  isolé  et  ne  s’accompagne  d’aucun  autre  symptôiu* 
qui  puisse  permettre  une  localisation  anatomique. 

Bien  qu<‘  le  rythme  soit  ici  plus  rapide  que  dans  les  cas  habituels  de 
si)asme  rythmi(fue  décu'itsous  hî  nom  de  Tiystagmus  (hi  voile,  nous  peD' 
sons  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d(‘  séparer  h'S  fieux  phénomètu's.  Dans  les  deuX 
cas,  en  el'let,  le  départ  est  nettement  électri([ue,  myoeloiii([ue  et  très  anS" 
logne  flans  son  aspeet  à  ce  ([ue  l’on  ohserv(!  flans  cet  Laines  myoclonies 
duf's  à  l’eucéphalitf!  épidémique. 

lîn  tout  cas,  la  participation  du  voile,  du  pharynx,  de  la  cordc  vocalei 
rcntie  dans  le  cadre  habituel  du  nystagmus  du  voile. 

l’ar  contre,  le  nystagmus  ffculaire  manque  ici  de  façon  absolue,  ains' 
([Ue  les  myoclonies  au  niveau  de  la  face.  Il  est  à  signaler  en  passant  quel® 
jfarticipation  simultanée  fin  pharynx,  du  voile,  fin  larynx,  à  la  suite  d’uï'® 
lésion  centrale,  constitue  une  nouvelh;  preuves  fie  l’innervatifui  cffminnP® 
de  ces  organes. 

Cette  observation,  dans  laquelle  la  lésion  rf'ste  limitée,  et  fiù  il  est  diff'" 
cile  d’affirmer  une  localisation  (juelconque,  nous  paraît  intéressante  cepe®' 
fiant,  en  ce  ffu’elle  uffus  nufntre  la  fréfiueiua!  relative  fie  f.u's  spasmes  ryt^' 
iniques  véloiiharyngolaryngés. 

Nous  rapprfU'hons  ce  fait  fie  l’observation  dif  nystagmus  du  voile 
nous  avons  rajiportée  à  une  séanct;  juécédentf;,  f^t  de  la  mahulo  que  1'*® 
de  nous  vient  de  présenter  avec.  Ch.  Timd.  Dans  ce  flernier  cas,  il  éta**' 
pfissibhf  d(î  fixer  une  lf)calisatif>n  pi'éeise. 

fiBsi'.HvATio.'i.  —  .M.  lioiir...,  (13  ans,  afimiiiistrù do l’Iinspice  fl’Ivry;  esl  atteint  d’u® 
syiidroiiuf  psoinlo-luilbai  ro  avec  ffrnsso  fiysarthrio.  Clioz  co  malade  existe  un  pliénoffl^®® 
lie  spasme  ryttimifiue  vélopharyntfolaryngé. 

Histoire,  de  la  muUidie.  -  Kn  1914,  promifu'  ictus  sanspo'te  fie  connaissance. 
os  joursfiui  suivent,  piirésie  légère  fin  côté  gaficlio  accfimpagnéo  fie  giais  jiliénonièn®* 
ilysartlirif[uos.  Tous  ces  symptômes  régressent  raïuflfunent. 

lOn  1921  et  en  1923,  deux  nouveaux  ictus,  avec  cliafpie  ff)is  liémiiiarésie  gauch»  ® 
gros  I  rouilles  de  la  parole.  ^ 

Depuis  le  flernier  ictus,  les  troubles  flysartlirifiues  ne  sfint  pas  nmililiés.  .larnais 
aucun  infinifint  le  malafle  n’a  présenté  de  pliénoinènes  parélifpies  fin  côté  droit. 

Antéci'dcnls.  Ils  ne  [irésenlent  rien  de  parlicnlier. 

E.eimcn.  f )n  Cfinstate :  1°  Un  syndrome  psciidn-hiilhiiire. 

Troubles  moteurs  :  Tfins  les  mfiuvemenls  spfintanés  sfint  pfissildes,  la  ffirce  musculai’’® 
est  iifirmale  tant  à  fliaiite,  ipi’à  gauche.  Les  rériexes  te.nflineux  Sfint  forts  îles  deux' 

Le  liidiinski  sfi  fait  en  flexion.  Les  réflexes  crémastériens  et  cutanés  abfloininauX  S®® 
Cfinservés. 

.■\u  niveau  fie  la  face  on  mite  que  le  sillfin  nasfigénien  fist  iiuiins  marqué  é  droi*'®^ 
•Mais  flans  rensemldc,  celle-ci  présente  un  certain  flegré  de  rigiilité  f[ui  cfintraste  ave® 
lUfitilité  fies  yeux.  Le  peaucier  se  cfintracle  bien  à  firoite  et  à  gauclie.  11  existe  du  pie®’'® 
et  fin  rire,  spasinfiflifpifi,  fpii  s’observent  à  plusieurs  reprises  au  cfiurs  fie.  l’exame®- 

La  marelle  est  fcstfinnantc,  hésitante,  à  petits  pas  et  le  malafle  tahinnc. 

Troubles  sensiti/s  :  La  sensibililé  est  cfinservéo  à  tous  les  nnifles. 

Troubles  de  lu  parole  :  La  parolfi  est  presque  inintelligible.  Elle  est  .saccadée,  eXpl®®J  ^ 
et  monolfine.  Les  cfiiisfinnes  sont  mal  prononcées.  Alors  que  le  malade  répète 
les  mots  simples,  les  Irfiiibles  augmentent  fpiainl  il  s’agit  il’nne,  phrase  fl’une  cert®* 
bingueiir. 

La  leclure,  l'écriluie  sont  assez  bfinnes. 
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Les  opérations  simples  lio  calculs  sont  exécutées. 

Troubles  de  l’équilibre  :  L’équililire.  (sst  facilement  perdu,  surloiit  lors  de  l’occlusion 

“ss  ye\ix. 

Examen  des  ijciix  ;  Pas  de  iiyslajimus,  (udème  des  paupières,  straliisme  convergent  de 
gauche.  Pas  do  paralysie  dos  muscles  extrinsècpies.  Pupilles  en  myosis. 

Réflexe  idiutomuteur  aboli  à  gauche,  très  laihlo  à  droite. 

Réaction  à  la  convergence  diminuée. 

Rond  d’ci'il  :  piapiiles  pâles. 

"Acuité  visuelle  O.  U.  G  ;  2/10. 

Examen  des  oreilles  :  Hien  à  signaler  ;  les  épreuves  nvslagnuipies  so  sont  montrées 

normales. 

Spasme  rylhmique.  vélüpliarunnulunjni/é. 

Le  malade  présente  une  conti'uction  .spasmodhpie  du  voile,  du  larynx  et  du  pharynx 
n  prédominance  gauche. 

n)  Poile.  Il  existe  un  mouvement  jierpétuel  du  voile  membraneux,  au  rythme  de 
par  minute.  11  se  soulève  raiddement,  en  bloc,  sans  ,piP  l’on  puisse  distinguer  une 
'nntracture  musculaire  iiartielle. 

L)  Pharynx.  Le  iiharynx  est  animé  d’un  mouvemeul  synchrone  rie  rideau  qui  so 
écompose  en  deux  [diases,  l’une,  rupiiie  vers  lu  gauche,  l’autre  un  peu  plus  lente  vers  la 
noite.  Le  pharynx  supérieur  et  i  iiférieur  est  également  louché. 

n)  Larynx,  yuand  le  mala<lo  fait  «  hé  »,  les  cordes  vocales  se  rapprochent  bien,  mais, 
n  qu’il  respire,  on  voit  la  corde  vocale  gauche  présenter  de  petites  oscillations,  des 
^  “Uvements  d’ailduction,  qui  disiuiraisscnt  rapidement.  Knfin  la  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  permet  de  constater  que  le  bord  inférieur  de  l’orilice  tubaire  a  les  memes contrac- 
ons  à  gauche,  alors  ([u’il  demeure  immobile  à  droite. 
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—  Spasme  myoclonique  rythmique  vélopharyngolaryngé. 
Nystagmus  du  voile.  Localisation  unilatérale.  Participation 
*hodérée  de  la  face,  ]iar  M.M.  Tin  ni.  et  Foix. 

î^oiis  ayrpoiLoiis  ici  roliscrvation  (Fini  nouveau  cas  de  Nijslagnins  du 
survenu  à  la  suite  d’un  ictus.  La  localisation  ndativement  facile  de 
®  lésion  prohalde  est  très  analot>nc  à  celle  qui  paraît  avoir  cause  le  cas 
apporté  récemment  ymr  l’nn  de  nons  avec  M.  llilP  luand.  On  y  trouve  eu 
'‘t,  comme  dans  cc  cas,  une  paralysie  des  mouvements  associés  d('S  glolies 
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iKiilaircs  V(us  la  droiU'.  lui  outre, il  existe  une  paralysie  l’aeiali*  niicléai''e 
(•eali'ineiit  rin  rôté  droit.  Pas  de  signes  nets  d’hémiplégie. 

(  liisKnvATioN.  -  M  L...  Marie,  55  ans,  femme  ile  mfmage,  esL  amenfai  le  28  août 
l'.)24  à  riiü|ùlal  lie,  la  l’il.ié,  salle  ümiillauil,  ii»  l."!, après  un  léger  icUis  survenu  la  veillC' 
.Mère  île  4  enfanls  iloiiL  ileiix  sont,  liien  piirlanl.s,  les  lieux  autres  mûris  acciilenlell®' 
ment  :  une  fausse  cimclie  entre,  la  li-''  et  la  2'’  grusse.s.se.  Ménopause  à  48  ans. 

l.a  malaile  a  toujours  été  liiiui  portante  jusipi’en  1921,  époque,  où  elle  a  commencé 
à  .se  plainilre  île  oéplialée  occipitale  et  irune  Paisse  progressive.  île  la  vue.  Les  urine® 

I'”'  ictus.  Le  2  février  192.'!  :  éhlouissement  brusque,  .sans  perle  île  connaissance.  L* 
lace  aurait  etc.  déviée  à  gauclie  pendant  24  heures.  Le  médecin  a  constaté  alors  une 
lortc  liyperlcnsion.  Le,  lendemain,  elle  a  pu  reprendre  son  travail  sans  aucune  gên®' 
2"  ictus.  Au  mois  d’aoùt  192.'!,  nouvel  épisode  semblable  avec  vertige  et  déviatio® 
passagère  de.  la  face,  à  la  suite  duquel  la  malade  a  été  mise  au  régime  lacto-végétarien' 
l-.n  octobre,  1923,  la  vue  baisse  rapi  dement  ;  un  oculiste  constate  l’existence  d’hémor- 


.!"  ictus.  Le,  Kl  décembre.  1923,  celle  femme  est  prise  soudain  de  vertiges,  bourdonne' 
monts  et  silllemenls  d’oreille.  Elle  est  obligée  de  se  coucher.  La  parole  est  un  peu  embaf' 
rassee,  la  lace  sensiblement  déviée  à  gauche.  Cette  crise  se  termine,  comme  les  autreSi 
assez,  rapidement,  on  deux  ou  trois  jours,  mais  en  raison  de  la  fatigue  et  de  l’oppressioni 
la  malade  a  dû  renoncer  à  travailler. 

4»  ictus.  Le  27  août  1924,  vers  midi,  pendant  qu’elle  faisait  son  ménage,  elle  a 
prise  d’un  nouvel  ictus  avec  perte  de  connaissance  pendant  2  heures.  Elle  a  repr'® 
progressivement  connaissance,  mais  la  face  est  déviée  à  gauche,  la  voix  est  rauque, 
malade  un  peu  oppressée  ;  elle  se  plaint  do  voir  double. 

Le  soir  et  le  lendemain  elle  présente  encore  quelques  pertes  do  connaissance  passagère®! 
]uiis  est  amenée  à  l’hôpital,  o(i  l’on  constate  les  troubles  suivants  : 

E.i'.iimen.  l»  Duraliisie  laciale  droite,  incomplète,  [lermetlant  encore  quelques  mouve' 
monts,  atteignant  à  la  fois  le  facial  supérieur  et  le  facial  inféri  eur  :  ligurodéviéc  à  gauchei 
occlusion  inconqilète  de  l’ieil  droit,  effacemenl  des  rides  du  front  et  ascension  du  sourcUi 
joue  flasque  ;  la  langue  parait  légèrement  déviée  à  droite. 

Aucun  trouble  de  sensibilité  de  la  face,  à  droite. 

2“  Sijndrome  muocloniqiie.  (/anche  de  la  face,  du  pharynx  et  du  larynx. 

11  existe  à  gauche  quelques  mouvements  rnyocloniques  très  discrets,  nettement  ry*'*’” 
iniques,  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  paupière  inférieure. 

On  observe  au  contraire  des  contractions  rythmiques  assez  fortes,  régulières,  <i» 
du  [lalais  gauche,  et  de  la  luette  cpii,  déviée  à  gauche  d'une  façon  [lermanentc,  aiighie®^® 
à  cliaqiie  contraction  sa  déviation  vers  la  gauche. 

Les  piliers  antérieur  et  postérieur  gauches  se  contractent  d’unefaçonrylhmiquc,  « 
ipie  la  partie  gaucho  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

L’examen  laryngoscopique,  pratiqué  [lar  le  O'  I  [autant,  montre  également  des  hio® 
vemeni  s  rnyocloniques  rythmés  de  la  corde  vocale  gaucho:  la  voix  est  rauque  et  bitona*®' 

Les  coni  raclions  rnyocloniques  sont  permanentes,  régulières,  au  rythme  de  130  P*^ 
minute,  et  faciles  à  distinguer  du  soulèvement  systolique  des  carotides  qui  se  prod®’ 
rythme  de  il  " 


c, 


«lit  ryiniur.  ur,  pur 

3»  Paralysie  conjiKjiiée  du  mouuemenl  des  yeux  à  droite' {[laralysie  dextrogyr®)' 
existe  pour  l’œil  gauche  comme  pour  l’œil  droit  une  [laralysie  des  mouvements  ''a®® 
droite,  le  globe  oculaire  ne  déliassant  que.  très  légèrement  la  ligne  médiane. 

(tu  observe  au  contraire  dans  le  mouvement  des  yeux  vers  la  gauche  un  léger  nystaë 


Le  mouvement  d’élévation  des  globes  oculaires  est  normal, 
lians  l’elTort  de  convergence,  le  monvement  est  exécuté  facilement  p 
et  complètement  supprimé  pour  l’œil  gauche. 

Pupilles  normales,  égales,  en  myosis  mmléré.  I.es  réfle.xes  lumineux  .s 


il  droit- 


onserV'i 
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4“  La  malade  so  plaint  de  vertiges  ;  la  marche  est  incertaine,  nettement  titubante  avec 
tendance  à  tomber  vers  la  gaucho. 

Ces  troubles  n’augmentent  pas,  les  yeux  fermés. 

La  malade  accuse  on  outre  dos  bourdonnements  et  ronflements  d’oreilles,  conli- 
■'hels,  très  gênants,  bilatéraux  mais  plus  accentués  à  gauche. 

L’examen  complémentaire  du  système  nerveux  ne  révèle  aucun  autre  trouble.  . 

Las  d’hémiplégie  ;  les  réflexes  sont  peut-être  un  peu  plus  forts  à  gauche.  Pas  de 
®>Rne  de  Babinski  ;  aucun  trouble  do  la  sensibilité. 

Par  contre,  l’examen  cardio-vasculaire  montre  une  hypertension  considérable,  28-1.3 

l’appareil  do  Pachon.  Pouls  à  90,  battements  violents  des  sous-clavières,  oppression 
^Continuelle  exagérée  par  tout  effort  et  témoignant  d’une  légère  défaillance  du  myocarde. 

Urée  sanguine  :  0,33. 

Wassçrmann  négatif. 

.  L’examen  de  la  rétine  montre  une  neuro-rétinite  exsudative  ancienne  avec  sclérose 
Vaisseaux  rétiniens. 

Evoliilian.  L’état  de  la  malade  est  resté  stationnaire  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

Jusqu’à  ce  jour,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  (huix  mois,  les  contractions  myocloni- 
^Uos  du  voile  du  palais,  du  larynx  et  du  pharynx  ont  persisté  sans  interruption,  en 
^conservant  le  même  rythme.  Mais  la  dysphonie,  s’est  sensiblement  accusée,  ainsi  que  la 
•dyspnée  (24  R.  à  la  minute). 

Le  pmils  s’est  progressivement  accéléré,  piissant  de  96  à  120,  témoignant  sans 
Joute  d’une  légère  extension  des  lésions  bulbaires  vers  les  noyaux  du  X. 

La  tension,  malgré  tous  les  moyens  employés  (saignées,  diète  lactée,  diurétiques, 
^••■rate  de  soude,  nitrite  de  soude),  est  restée  très  élevée,  entre  26  et  28. 

U  y  a  quelques  jours  même  s’est  produit  de  nouveau  un  léger  ictus,  accompa¬ 
gnant  une  brusque  élévation  do  la  tension  à  32. 

A  la  suite  de  cet  ictus,  les  troubles  de  l’équilibre  se  sont  accusés  à  tel  point  que  la 
®onsation  de  vertige  est  permanente  et  que  la  malade  est  incapable  de  so  tenir  debout 
*ans  chute  immédiate  vers  la  gaucho.  .’VIais  les  autres  symptômes  nerveux  n’ont  été 
nocunement  modillés. 


Si  nous  résumons  les  symptômes  présentés  par  cette  malade  nous  trou¬ 
vons  : 

1“  Une  paralysie  du  regard  vers  la  droite  ; 

2°  Une  paralysie  faciale  du  même  côté  ; 

3°  Des  sensations  vertigineuses  avec  latéro-pulsion  vers  la  gauche  ; 

4°  Un  spasme  myocloniipie  rythmique  unilatéral  gauche,  avec  jiarti- 
'^'Pation  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx  et  quchpie  peu  de  la  face  de  ce 


Tout  l’ensemble  de  ces  symptômes  est  apparu  à  la  suite  d’un  ictus  qui 
®Vait  été  précédé  lui-même  de  trois  légers  ictus  qui  n’avaient  pas  laissé  de 
®ces.  Mais  les  phénomènes  vertigineux  et  la  latéro-imlsion  gauche  se  sont 
‘Sottement  accentués  à  la  suite  d’une  dernière  aggravation. 

Il  est  difficile,  en  présence  d’une  telle  multiplicité,  de  conclure  à  une  loca- 
ation  de  façon  absolument  ferme.  I  l’autant  qu(i  certains  symjitômcs  S(mi- 
ont  indiqtier  une  bilatéralité  des  lésions.  Ils  peuvent  être  toutefois  tous 
oalisés  dans  la  calotte  protubérantielle,  aussi  bien  la  paralysie  faciale 
ooite  que  hï  syndrome  de  Foville  droit,  que  le  vertige  av.*,c  entraine- 
^ent  Vers  la  gauche. 

T'  absence  de  phénomèiuîs  pyramidaux  permet  im  outre  d’affirmer  qu'il 
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s’agit  d’iiiK'  lésion  iclaLivanumL  ]w'ii  étpndni',  qui  n’a  pas  dépassé  la  régio® 
di'  la  caloLLo. 

Il  l'sl  donc  Iogi([nc  d’aLtriliUcr  la  même  localisation  à  la  lésion  qui  ® 
cnti  afiic  le  nysLagiruis  vélo-pliaiyngo-laryngé  et  d’incriiuiner,  coiumc  dans 

le  cas  précéderd.  de  MM.  lùii.x  (‘t  1  lillciuariil,soitla handelcttelongitudinale 

])osLéiicni'e,  soit  une  atteinte  légère  des  noyaux. 

IX.  —  Tumeur  de  la  région  infundibulo-hypophysaire  considéra¬ 
blement  améborée  parle  traitement  radiothérapique,  par  MM.  Ch' 

l''0I.X,  I’.  I  IlI.I.E.MANI)  et  .M'"*’  SoilII'  I'-VVl'UtTilI'UMER. 

.\  la  dei  nière  séance  de  la  S(jciét(‘  de  iX'eiirologie,  M M .  Jloiissy,  Bollack, 
M""'  S.  Laliorde  et  .M"'‘  (1.  hévy  otd.  l'ait  une  importante  communication 
au  sujet  dTi  traitement  radiotliéraj)ique  des  tumeurs  intracrâniennes- 
.\ussi  croyons-nous  intéi-essaid.  de  rap})orter  l’ohservatioti  d’une  tumeur 
de  la  région  infuudilmlo-hypophysaire  chez  la(iU(dle  le  trailemont  radio- 
tluu'a])ique  a  di''tei niii]é  une  amélioration  considérable  qui  persiste  ('t  prO' 
gresse  depuis  trois  ans. 

La  malade  (fue  nous  avons  rtioimeur  d(;  ])rés(mter  est  uru;  jeune  hunttie 
de  trente-cinq  ans,  administrée  de  rriosi)ice  d’Ivry.  Quand  on  l’examine) 
on  constate  l’existence  de  deux  groupes  de  symptômes  : 

Tout  d’alioi'd  un  syndrorm-  oculaire  caractérisé  actuellement  par  une 
hémianopsie  hitemjiorale.  La  j)erception  lumineuse  est  conservée  dans  une 
j)aitie  ilu  cham])  nasal  droit,  la  vision  i-st  de  1/10  dans  le  champ  nasal 
gauche.  Les  ])a])illes  sont  pâles,  il’aspect  atroj)lii(pie. 

Le  deuxième  groujie  de  sym))tômes  compr(md  (pichpies-utis  des  élé' 
nients  ({ue  .M.  Babinski  a  groupés  et  décrits  .sous  le  nom  de  syndrome  adipO' 
so-géidtal  ;  les  règles  sont  arrêtées,  le  système  pileux  est  mal  ffiurni,  la  qucue 
des  sourcils  (^st  grêle,  les  j)oils  axillaires  et  pubiens  mampicnt  compl®' 
ti'iiietd..  Les  .seins  ont  un  volume  normal,  mais  hmr  aréole  est  toute  petiti’' 
Il  existe,  en  outi'c,  Un  certain  end>on{)oint  avec  caj)itonnag(!  graisseU-'^ 
|dus  maiapiè  au'  niv(‘au  des  régions  sus-claviculaires  et  d(!  la  région  sUS' 
puiiieime.  Signalons  que  la  peau  est  très  pâle  et  présente  uu  grain  pai'U' 
culier.  Il  n’y  a  pas  de  polyurie. 

La  radiogia])hie  enfin  montre  des  modifications  de  la  selle  turciqU*'’' 
celle-ci  est  UU  peli  élargie,  les  ajxiphyses  clino'ides  postérieures  ne  sont  p^® 
visibles. 

Le  d('d)Ut  des  ■[)bénoménes  remonte  jus(ju’en  I0T2,  date  de  l’arrêt 
règles.  Les  troubh's  oculaires  sont  ap]iarus  en  1018  et  so  sont  accompagu^ 
di' céjihaléc,  de  somnolence  et  d’apatbie.  Ils  ont  augmenté  jusqu’en 
date  à  laquelle  la  mabub;  est  cntia'e  dans  le  service  de  .M.  le  lu  C.bauff^'’*^' 
La  cécité  était  alors  à  peu  près  complète.  La  j)erception  lumineuse  éta/*' 
solde  conserv('e.  Tous  ces  signes  permettaient  donc  de  jifiser  h'  diagnosti*^ 
di'  tumeur  de  la  légion  infundiljulo-hypophysaire. 

Aucun  tiaitement  n’avait  été  tenté,  sauf  une  série  de  (juinze  injection® 
inlraveinciiscs  (pd  étaient  rcslècs  sans  résultat  en  l'JlD. 
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Lors  do  l’entrée  de  la  malade  dans  son  service,  M.  Chauffard  décida  de 
pratiquer  un  traitement  radiothérapique,  et  c’est  sur  les  résultats  de  ce  trai¬ 
tement  ([U(!  nous  désirons  attirer  l’attention. 

La  malade  est  confiée  à  M.  Beclèrc  et  est  soumise  à  26  séances  d’irra- 
•liatiori  ])ar  quatre  portes  d’entrée  :  doux  temporales,  deux  frontales. 

P)ose  de  500  H.  par  porte  d’entrée  et  par  séance. 

Au  cours  du  traitement  on  note  une  amélioration  passagère,  la  malade 
peut  compter  les  doiqts,  de  l’œil  qauche  ;  mais  bientôt  la  vision  est  à  nou- 
■Veau  réduite  à  la  perception  lumineuse  dans  !(■  seul  champ  visuel  nasal 
•lu  côté  gauche.  Par  contre, la  céphalée,  la  somnolence  disparaissent  com¬ 
plètement  et  définitivement.  De  1921  à  1923,  l’état  oculaire  reste  sta- 
t'ionnair(>,  mais  à  partir  fie  1923,  la  vue  commence  à  revenir.  Actuellement 
^3  malade  va  et  vient,  non  seulement  elle  ptmt  s(‘  cf)nduirc,  mais  encore  elle 
®ert  de  guide  à  un  infirme  qu’elle  pousse  dans  une  petite  voiture. 

La  vision  tle  l’oul  droit  est  réduiteà  une  très  légère  perceiftion  lumineuse 
•^ans  le  champ  nasal,  elhî  existe  de  l’œil  gauche  dans  l’hémichamp  nasal 
est  d’un  dixième  faible. 

Signalons  qu’à  part  l’amélioration  des  signes  oculaires  et  des  signes  d’hy- 
Pertension  intracrânienne,  les  antres  symptômes  ne  se  sont  pas  modifiés. 
Le  traitement  radiothéiapique  a  donc  entraîné  ici  une  amélioration 
d’abord  partielle  et  portant  surtout  sur  les  signes  d’hypertension, 
^  été  ensuite  en  augmentant,  si  bien  qiuî  le  malade  a  pu  récupérer  une 
'’ision,  qui,  tout  en  restant  faible  (1/19),  a  changé  complètement  son 
ëenre  d(!  vie. 

fJfiscuvATio.N.  -  -  .M""  f)iirL...,  ;î{,'Î!C,  (Uf  ,"55  ans,  aflminisLi-r'C  de  l’Iiospicc  d’Ivry,  est 
''“gli^cà  l’àg(.  do  15  ans  en  1905.  Fans.so  concile  on  1910.  Kn  1912  .ses  règles  s’arrêtent 
n’ont  pas  rêap[iarii  depuis  cette  date.  De  1912  à  1918  elle  accuse  une  vague  tendance 
"  soinnidence.  Kn  1918,  elle  est  atteinte  d’un  état  i  nfectieux  (pi’elle  étiquette  grippe 
n  la  suite  dufpiel  elle  aurail,  pendant  une.  quinzaine  do  jours,  présenté  des  troubles 
^'■suels  assez  vagues,  lîn  tout  cas,  ces  derniers  se  précisent  en  avril  1919  et  consistent  en 
^nsations  lumineuses,  en  iiapillous  passant  devant  les  ye.ux,  mais  surtout  eu  une  dimi- 
^^ntion  de  la  vue.  En  môme  temps  apparaît  une  céphalée  intense,  l'rontale,  bilatérale, 
nirne.  D’autre  part,  la  malade  est  somnolente  et  apathique.  En  outre,  elle  vomit. 

«oïdant  deux  ans,  tous  ci^s  lihénomènes  s’accroissent.  Entre  temps,  elle  subit  un 
■oicment  conqmsé  d(!  15  injections  i  ntraveineiises  ipii  deimuire  i  nellicace. 

1920,  la  cécité  est  complète,  et  c’est  à  peine  si  la  malaile  perçoit  la  lumière. 

^'’^L  f’Ilü  «ffîre  à  la  fllinupie  médicah'  de  Saint- Antoine,  dans  le  service  de 
■  L  Professeur  ChanlTaril  (I).  I.’cxarnen  de  la  malade  montre  : 

Mi(°  lintlairc  :  la  pupilbi  gauche  est  plus  grande  (pie  la  droite.  Le  réflexe 

"moteur,  nul  à  droite,  est  conservai  à  gauche,  quand  on  éclaire  le  ciité  temporal  de  la 
•hil'i*'^  "l’nb  quand  ou  éclaire  le  ci'ité  nasal.  Alors  que  la  vision  de  l'feil  droit  est 

letu^’  "  perception  lumineuse  est  conservée,  mais  sculemenl  dans  le  secteur 

•hon'*"'**  ***'  "xiste  un  léger  strabisme  divergent.  L’examen  du  fond  d’ieil 

Lrui  *'?  optique  bilatérale  avec  bords  luqiillaircs  nets.  Les  vaisseaux  du 

‘Pfeil  sont  normaux. 

(tllvinU  spéciale  de  l 'étal  général  :  les  règles  sont  absentes,  le  système  pileux  est 


er  tout  particulièrement  M.  le  Professeur  Chauffard 
Mis  les  divers  examens  publiés  ci-dessous. 
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loiiclKi,  il  y  a  cluile  presque  complète  des  sourcils,  des  poils  du  pubis,  de  ceux  de  l'ais- 
selle,  la  malade  présente  en  outre  un  certain  degré  d’embonpoint. 

D’autres  examens  sont  pratiqués  : 

La  radiographie  montre  une  grosse  lésion  de  la  selle  turcique. 

La  courbe  urinaire  oscille  entre  1  litre  et  1  litre  300. 

Oression  artéri(dle  au  l’achon  ;  14-7. 
lléaction  de  Wassermann  dans  le  sang  :  II  8. 

Ponction  lombaire;  liquide  céphalorachidien  de  pression  normale.  Absence  île  lyim 
phocytosc.  Albumine,  0  gr.  48  jiar  litre.  Héaction  du  benjoin  colloïdal  :  précipilaU»" 
dans  les  tubes  7,  8,  9. 

Devant  ce  tableau  clinique,  le  diagnostic  de  tumeur  de  rhy[iophy,se  est  posé. 

Le  30  avril  1921,  la  malade  subit  un  traitement  radiothérapique  à  Saint-Antoine,  dans 
le  service  de  M.  Béclère.  Du  30  avril  au  26  juillet,  elle  est  soumise  à  26  séances  d’irradia¬ 
tion  par  quatre  jiortes  d’entrée,  deux  temporales,  deux  frontales.  Le  traitement  s’éche¬ 
lonne  de  la  manière  suivante  :  d'abord  une  séance  hebdomadaire,  puis  deux  séances 
jiar  semaine,  à  chaque  séance  deux  portes  d’entrée,  une  fois  frontale, la  fois  d’api'^* 
temporale.  Dose  500  11  (ou  2  li-’)  par  porte  d’entrée  et  par  séance. 

Aiipareillage  : 

Tension  ;  25  centimètres  E.  E. 

Filtre  :  5  mm.  aluminium. 

Distance  anticathode  ;  23  centimètres. 

En  même  temps  elle  reçoit  25  injections  d’extrait  <l’hypophyse..Au  cours  du  trait*' 
ment  l’amélioration  se  dessine;  le  26  mai,  la  malade  commence  à  conqiter  les  doigts  * 
50  cm.  On  peut  alors  faire  le  relevé  du  champ  visuel  au  périmètre  et  on  constate  un® 
hémianopsie  temporale  à  limite  nette.  Le  30  mai,  la  malade  identifie  les  objets  et  perçoi*' 
jes  couleurs. 

Mais  cette  amélioration  n’est  que  passagère,  car,  le  2  novembre,  la  vision  est  à  nouvcai* 
réduite  à  la  perception  lumineuse  dans  le  seul  champ  viSuel  nasal  du  côté  gauche. 
La  céphalée,  les  vomissements,  la  somnolence  disparaissent.  L’état  reste  stationnait® 
jusqu’en  février  1923. A  cette  date  les  signes  oculaires  commencent  à  s'améliorer  nell®' 
ment. 

La  malade  commence  à  avoir  la  vision  des  objets  et  actuellement  elle  va  et  vient- 
Non  seulement  elle  lient  se  conduire,  mais  encore  elle  sert  de  guide  à  un  inllrnie  (]u’clle 
pousse  dans  une  petite  voiture. 

L’examen  oculaire,  pratiipié  le  4  novembre,  nous  a  donné  les  résultats  suivants. 
Très  légère  anisocorie. 
lUflcxc  phulimoleiir  : 

O.  1).  très  légère  ébauche  de  contraction  iiiipillairc  par  éclairement  du  segmen 
na.sal  de  la  papille. 

O.  G.  liéaclion  hémiopique  assez  nelle. 

La  contraction  de  la  pupille,  d’ailleurs  assez  faible,  est  cependant  beaucoup  P*’'® 
nette  par  éclairement  de  la  moitié  nasale  qne  de  la  moitié  teirqiorale. 

J.a  réacUon  à  la  rjinuerqence  existe  aux  deux  yeux.  Le  mouvement  de  convorgen®® 
est  incomplet  et  instable,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’d'.il  droit  qui  au  repos  resteen 
divergence  légère. 

Eond  d’œil  :  Les  deux  papilles,  mais  particulièrement  la  droite,  sont  très  pâles,  d’aSp®® 
atrophique,  avec  des  artères  grêles,  des  veines  un  [jeu  dilatées. 

I.a  nisian  de  l’f).  D.  est  réduite  à  une  très  légère  perception  lumimuise  dans  lechamP 
nasal,  avoisinant  h(  centre  (entre  10"  et  25"  du  |)érimètre.  environ).  _ 

Tour  l’O.  G.  la  vision  est  comi)lètement  abolie  dans  le  champ  temporal,  ® 
existe  dans  tout  l'hémichamp  nasal,  y  compris  la  moitié  nasahi  du  champ  macula*^^^^ 
Du  côté  nasal  les  limites  du  champ  visuel  sont  normales  pour  le  blanc  et  le  ble“> 
peu  rétrécies  pour  le  rouge. 

Le  vert  n’est  pus  perç-ii. 

Lu  vision  centrale  de  l’ü.  G.  :  1  /  lü  faible. 
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L’état  général  lia  la  malade,  par  contre,  ne  semble  pas  s’être  modifié,  les  règles  sont 
loujours  absentes,  les  poils  axillaires  et  pubiens  déficients,  l’embonpoint  persiste  avec 
Prédominance  an  niveau  des  régions  susclaviculaires  et  suspubiennes. 


X.  —  Troubles  sensitifs  dissociés  à  topographie  radiculaire  par 

lésion  protubérantielle probable,  par  MM.  Ch.Foixet  P.  Hillemand. 

P’oJisoi'valioii  que  nous  rapportons  ci-dessous  est  d’interprétation  diffi¬ 
cile  et  se  rajiproche  d’une  observation  analogue  publiée  par  MM.  Faure- 
Beaulieu  et  Bouttier.  Elle  concerne  une  malade  atteinte  d’un  syndrome  de 
Millard-Oübler  avec  grosse  paralysie  faciale  gauche  à  type  périphérique  et 
Itémijiarésie  droite  fort  légère  dont  il  ne  reste  à  l’heure  actuelle  que  fort 
peu  de  signes  organiques.  Mais  on  constate  du  côté  droit  une  anesthésie 
dissociée  à  topographie  radiculaire  atteignant  la  face  et  la  région  cervico- 
^■*rachial(‘.  Voici  l’observation  de  notre  malade  :  ' 

OnsunvATiON.  -  -  M™”  Be/....,  adminislréo  de  l’IIospice  d’Ivry,  âgée  do63ans,esl 
atteinte  d’im  syndrome  de  Millard-Güblcr,  avec  troubles  sensitifs  au  chaud  et  au  froid 
'lu  même  côté. 

En  1919,  la  malade  a  présenté  un  petit  ictus  sans  perte  complète  de  la  connaissance, 
yuaiui  elle  s'est  relevée  elle  avait  ses  traits  déviés  vers  la  droite  et  présentai  t  une  para- 
ysic  de  ses  membres  droits,  ainsi  qu’une  diplopie  fort  nette.  Après  une  hospitalisation 
'1®  trois  semaines  à  l’hôpital  Beaujon,  elle  quitte  cet  établissement.  Elle  marchait  alor® 
U''ec  peine  en  traînant  la  jambe  droite.  La  diplopie  persistait,  mais  la  malade  pouvait 
fermer  l’œil  gauche  aussi  bien  que  l’œil  droit.  Trois  mois  après  son  ictus,  elle  est  obligée 
'f’entrer  à  l’Ilôtel-Uicu  pour  douleurs  très  vives  au  niveau  de  l’œil  gauche.  On  constate 
"fers  une  cornée  cxulcérée  et  infiltrée.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  motilité  oculaire, 
'^n  est  donc  en  droit  de  se  demander  si  elle  n’était  pas  atteinte  de  kératite  neuropa* 
*''^ti(|ue.  Quoiqu’il  en  soit,  une  béphlaroraphic  est  pratiquée.  Depuis, l’état,  surtoutau 
point  de  vue  motilité,  semble  s’être  nettement  amélioré. 

Éxamen.  Actuellement  il  existe  une  paralysie  faciale  gauche  complète,  frappant 
®'‘ssi  bien  le  facial  sujiériour  que  le  facial  inférieur.  Le  pli  nasogénien,  les  rides  du  front 
sont  elTacés  do  ce  côté,  la  commissure  labiale  esfabaissée.  Le  nez  est  légèrement  dévié  du 
®olé  droit.  Celte  déformation  s’accentue  quand  la  malade  parle,  et  seule  alors  son  hénii. 
■*00  droite  entre  en  contraction.  La  pression  sur  la  branche  montante  gauche  du  maxil- 
®'re  inférieur  n’entraîne  aucune  modification  de  l’étal  de  la  face. 

^'hemiparésie  druile  est  |icu  marquée.  Tous  les  mouvements  spontanés  sont  conservés, 
"  force  musculaire  est  un  peu  diminuée  à  droite.  Les  réflexes  rotuliens  sont  faibles,  les 
"ohilléons  abolis.  Lo  réflexe  Iricipilal  et  le  réflexe  radial  du  côté  droit  sont  un  peu  plus 
'Es  que  du  côté  gauclie.  Le  Babinski  a  tendance  bilatérale  à  l'extension.  Les  réflexes 
''"fanés  abdominaux  sont  normaux. 

La  marche  est  un  pou  hésitante  et  cette  hésitation  augmente  quand  la  malade  tourne, 
^  Les  troubles  seusilifs  n’existent  que  pour  la  sensibilité  thermique.  Celle-ci  est  pro- 
"ndéiuent  troublée  pour  toute  l’hémiface  droite  et  la  région  cervico-brachiale.  La  limite 
•aférieure  de  ces  troubles  est  nettement  radiculaire.  Il  existe  on  outre  une  zone  de  très 
Wrc  hypoeslhésio  thermique  au  niveau  de  la  jambe  druile. 

La  sensibilité  lactilo,  la  notion  de  position,  le  sens  sléréognosliquc  sont  parfaitement 

"""servés. 

L’examen  complet  de  la  malade  ne  montre  rien  d’autre,  il  n’y  a  pas  de  tremblement 
""  repos,  pas  d’incoordination.  C’est  à  peine  si  l’on  note  une  légère  hésitation  du 
"'embre  supérieur  et  inférieur  droits  dans  l’exécution  des  ordres  donnés. 

Éxainen  (iculaire  : 
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ÎjJO 

O.  G.  :  liléjiliarorapliio. 

O.  n.  :  iipacitù  du  crislallin.  Fond  d’œil  peu  l'iclairublf!. 
Aciiilc  visuelle  ;  1  /ÜO”. 

Héfluxo  i]liuLuiuoLeur  conservé, 
l’as  do  nystaginus. 


Exavien  de  l’ureiUe  : 

Oreille  normale  ; 

Epreuve  nyslagmiqiie  normale. 
Pression  (irlérielle  :  21-11. 

Examen  des  urines  ;  présence  de  sucre. 


A  considérer  les  chosc.s  globalement,  cette  observation  «st  absolument 
démonstrative.  Elle  montre  en  effet  l’existence  d’un  syndrome  de  Millnr^' 
Gübler,  et,  du  même  côté  que  l’hémiplégie,  des  troubles  sensitifs  à  limite 
inférieure  nettement  radiculaire.  Cotte  topographie  a  déjà  été  signalée  dans 
les  lésions  corticales,  mais  elle  semble  beaucoup  plus  rare  au  cours  des 
lésions  d(ï  l’axe  encéphalique.  En  raison  même  de  cette  rareté,  nous  croyoi*® 
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'devoir  faire  quelques  réserves,  eu  l’absence  d’examen  anatomique.  Malgré 
tout,  nous  i-apportons  ce  fait,  qui,  comme  l’oliservation  précédente  de 
Faure-Beaulieu  et  Bouttic'r,  tend  à  démontrer  qu’une  lésion  pai- 
tielle  du  iu])an  de  Ueil  au  niveau  de  la  protuliérance  peut  entraîner  des 
troubles  sensitifs  à  disposition  radiculaire. 


XI.  —  Caractères  du  signe  de  Babinski  dans  un  cas 
g  de  poliomyélite,  par  M.  Augu.ste  Tourna  y. 

A  noti'(!  séance  <lu  6  mars  11)24,  MM.  Souqurrs  et  Ducroriuet  ont  présenté 
malade  qui  avait  été  atteint  quatre  ans  auparavant  rie  paralysie  spi- 
®®le  infantile  ayant  laissé  un  reliquat  important  au  membre  inférieur gau- 
che  ;  atrophi(!  musculaire  avt'c  griffe  pied  creux,  impossibilité  de  fléchir 
'Volontairement  la  première  phalange  du  gros  oiTcil  et  même,  cette  jrlia- 
étant  mise  passivr  ment  en  flexion,  de  l’y  maiutrrnir,  H.  D.  totale  dans 
interosseux,  l’abducteur,  l’adducteur  et  le  court  flétdiisseur  du  gros 
Orteil.  Chez  cr;  malade,  l’extension  de  l’orteil  (!st  nette  (juand  on  excite 
®'vec  une  épingle  la  plante  du  pied  gauche.  Mais,  dans  un  pareil  cas,  selon 
présentateurs,  cette  extension,  au  lieu  d’être  liér;  à  une  perturbation  de 
la  Voie  jryiamidale,  peut  tout  aussi  bien  dépendre  «  de  l’atrophie  des  nrus- 
'^les  fléchisseurs  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  coexistant  avec  l’in- 
l^égrité  de  l’exti'iiscur  propre  de;  cet  orteil  ».  D’où  l’opportunité  d(î  cette 
’’®commandation  ;  ne  pas  se  borner  à  constatei-  l’i'Xistenci^  du  phénomèinï 
l’orteil  dans  la  paralysie  spinale  infantile  ;  noter,  de  plus,  «expressément 
la  forme  du  pied  et  l’état  des  fléchisseurs  et  (h*  l’extenseur  de  la  premièia^ 
Phalange  du  gros  orteil  ». 

1^1’est  après  avoir  mis  ce  conseil  en  pratique  lors  d’un  exanu'nrécentqiu^ 
la  rapport,,  l’obs,!! vation  suivante  : 

—  M.  L.,,,  alors  âg,î  de  IG  ans  oL  demi,  l'iiL,  au  cours  de  vacances  un 
^''Slelerro,  révinllê  le  7  so|iteml)rc  1921  par  un  malaise  ffénéral  avec  fièvre,  céphalée, 
»uiours  dans  lus  moinbros  inférieurs, lo  dos,  les  épaules  cl  l(.i  coii,lroublüs  gasü’o-intes- 
'haux.  Heslo  ali  16  ;  il  voulut  au  bout  d’une  dizaine  do  jours,  la  lièvre  et  lesphènomènes 
Wnèraux  ayant  cessé,  mettre  pied  à  terre  ;  il  s'affaissa.  Un  examen  plus  complet  établit 
®’fistence  de  troiibleserganiques  de  motilité  aux  deu.x  numibrcs  inférieurs  ;  le  diagnos- 
,’®  'le  [Kdiomyèlite  fut  aussitôt  iiorlé  de  fînum  ferme,  et  un  traitement  électrique  fut 

‘''slitué.^ 

F  «onstatai  :  '  ' 

Reliquat  important  de  troubles  do  motilité  aux  deu.x  membres  inférieurs,  intéressanl 
'"b’tüut  les  extrémités.  A  droite  et  à  gaucho,  impossibilité  de  relever  la  pointe  du  pied, 
“’^tonsion  des  orteils  il  peine  ébauchée,  mouvcmenls  irabaisscmenl  du  pieil  et  de  flexion 
Orteils  on  partie  conservés,  mais  réduits  en  amplitude  et  surtout  en  force  ;  réduction 
force  des  mouvements  des  autres  segments  dos  membres  inférieurs,  en  particulier  de 
^®Xtension  de  la  jambe  qui  n'est  qu'esquissée  et  ne  peut  être  maintenue  ;  affaiblissement 
®  contraction  des  muscles  abdominaux. 

^  '  Cnsalioas  do  fourmillement  aux  jambes  et  aux  pieds,  ou  la  compres.sion  des  mas.scs 
J  *'^®"îaires  prov'oque  des  réactions  un  pou  douloureuses.  Mais,  sensibilité  cutanée 
"''f  peu  diminuée  ;  pas  d’aires  nettes  d’anestlièsie  ou  d’bypoestbèsie  marcpiée. 
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Kxcitiition  (!o  la  plante  dn  pied  Ideii  pereue  ;  réflexe  en  flexion  des  deux  côtés.  Bi'* 
flexes  acliillécns  nuis,  rotuliens  très  affaildis.  Jamais  de  troubles  sphinctériens. 

Atrophie  inuseulairc  importante,  mais  nulle  ()art  très  jirononcée. 

Troubles  quantitatifs  et  qualitatifs  des  réactions  électriques  dans  la  partie  inférieure 
des  muscles  de,  l’abdomen,  surtout  le  frrand  droit  à  droite,  et  <lans  les  territoires  des 
nei  fs  crural  et  grand  sciatique  des  deux  côtés.  Troubles  plus  accentués,  avec  lenteur 
marquée,  dans  les  territoires'  des  nerfs  sciatiques  poplités  internes.  It.  IJ.  plus  nettement 
caractérisée  encore  dans  les  territoires  des  nerfs  sciati(pies  poplités  externes,  avec 
lenteur  et  réaction  longitudinale. 

Tiaitement  méthodi(|ue  par  courant  eontinu,  massage  et  mobilisation. 

Depuis  lors,  graduellement,  régression  des  troubles  et  amélioration  des  réactions 
éleetriques,  d’abord  aux  cuisses,  |)uis  aux  jandies  où,  scmble-t  il,  le  gain  (^st  relativement 
moins  lent  pour  les  extenseurs  rpie  jiour  les  fléchisseurs. 

.\près  une  période  d’accentuation  de  .l’atrophie,  les  mass(w  musculaires  des  cuisses 
et  des  jambes  ont  repris  en  partie  leur  volume.  Aux  puais  s'<îst  développée  une  gnff® 
modérée,  lu  vofite.  i)luntair(!  s’est  assez  notablement  creusée,  mais  l'atrophie  musculaire 
n’y  a  pas  acquis  localement  et  électivement  un  haut  degré-  D'ailleur.s  les  progrès  de  la 
récupération  motrice  ont  abouti  au  retour  à  leur  amplitude  à  peu  prés  complète  des 
mouvements  d’extension  et  de  flexion  des  orteils  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

Des  réflexes  rotuliens  sont  redevenus  normaux,  les  achi  llécns,  reparus  à  la  lin  de  l’année 
]!)22.  sont  encore  très  faibles. 

Les  réflexes  plantaire.s,  lors  des  explorations  [iratiquées  à  dos  intervalles  variable® 
durant  la  première  année,  lUi  tirent  jamais  défaut  :  ils  s’opéndent  toujours  en  flexion  à 
droite  et  à  gauche.  Or.  en  octobre  1922,  le  signe  de  Habinshi  fut  occasionnollemenl 
constaté,  du  côté  droit.  Il  en  fut  toujours  de  même  lors  des  rar<‘s  (‘xarnens  uH^' 
rieurs,  et  notamment  le  8  mai  192d,  où  je  lis  certaines  remarques,  soumises  enlin'^ 
22  octobre  dernier  à  un  contrôle  rigoureux. 

Decontrôle  permet  d’affirmer  (|u’au  pied  droit,  d’une  part,  les  mouvements  volontaire® 

de  flexion  des  orteils  et.  en  particulier,  d(!  flexion  de  lu  proniière,  ]dialange  du  gr®*^ 
orteil  sont  parfaitement  possible  ;  d’autre  part,  les  muscles  de  la  plante  sont  à  P®'* 
près  normalement  excitables  :  en  particulier.  Ton  peut,  à  Taidi'  rlu  courant  faradiqi'® 
et  du  courant  galvanique,  iirovoqui'r  des  secousses  brusques  agissant  sur  la  première  phS' 
lange  du  gros  orteil  qui  fléchit  et,  jiar  tétanisation  faradique,  déterminer  une  flexion 
soutemue  de  eette  phalange, 

Kn  ce  qui  concerne  la  production  du  réflexe,  voici  ce  (|ue  l’on  remarque  ; 

A  l’excitation  de  la  [dante  avec  une  épingle,  la  réponse  est  différente  suivant  <1“® 
l’on  gratte,  vers  la  bordure  externe  ou  vers  la  bordure  interne.  En  dehors  c’est,  avec 
lenleur  relative  typique,  l’extension  du  gros  orteil,  accompagnée,  de  l’abduction  d® 
P'Tit  orteil.  Kn  dedans  c’est,  pareil  lement  ty[)ique,  la  flexion  du  gros  orteil  à  sa  prern'^''^ 
phalange.  Ces  mouvements  des  orteils  ont,  bien  eid.endu,  iei  l.js  caractères  classique®  de® 
réponses  réflexes  avec  accomjiagnement  habituel  des  réactions  concomitantes,  telle 
contraction  du  tenseur  du  fascia  lata.  Enfin,  lorsque  l’excitation  porte  sur  la  part*’® 
mo>(uino  de  la  plante,  le  signe  de  l’éventail  manque  le  plus  souvent  et  l’extension  du 
gros  oV'eil  s'cqière  seuie. 

Jjirs  (le  la  (lisciissioii  (pii  a  suivi  la  }>r('(seri talion  de  MM,  SoiKftu’S  et  tld" 
rKùpK't,  M.  Sicard,  rapjmlanl  ses  rcTnarrpies  anU'rieUres,  rorndiiail  :  “ 
pense  (jue  le  sifTiie  de  Bahinski  ohseivi-  au  eouis  des  myopathies  et  de 
très  friande  majoriU’  des  paralysies  infantiles  h’fritiines  (je  n’ose  pas 
tout(!8)  est  tin  ((  psetido-Bahinski  »  créé  jiar  l’alttiraLion  motriee  moindre 
groupe  des  extenseurs  du  gros  orteil,  suivant  la  pathogémie,  (pie  j’avai® 
cru  ])(iuvoii.('m(  ttie  d(‘s  l'.lllJ  n. 


SÉANCE  DU  6  NOVEMBRE  193-1 


notée  l’extension  de  l’orteil.  Or,  dans  l’une,  où  l’extension  était  bilatérale, 
le  pied  rappelait  celui  de  la  maladie  de  Friedreicli  ;  dans  une  autre,  mêni  " 
déformation  ;  dans  la  troisième,  le  gros  orteil  était  étendu.  «Je  suis,disail- 
>1,  convaincu,  rétrospectivement,  et  en  raison  tle  cette  déformation  du 
pied,  que  l’extension  de  l’orteil  ne  relevait  pas  là  d’une  atteinte  de  la  voie 
Pyramidale  ». 

Dans  la  même  séance,  il  est  vrai,  M.  Guillain  déclarait  avoir  constaté 
dans  plusieurs  cas  de  paralysie  infantile  un  signe  de  Babinski  absolument 
légitime,  et  M.  Babonneix  s’accordait  avec  lui  pour  invoquer  la  fréquence 
de  l’extension  des  lésions  aux  faisceaux  blancs,  rappelant  même  que  l’on 
Peut  constater  parfois,  outre  le  signe  de  l’orteil,  des  signes  d’irritation  pyra- 
saidalc. 

Sans  doute,  ces  considérations  d’anatomo-physiologie  pathologiqiu' 
rendent  plausible  la  présence  du  signe  de  l’orteil  dans  la  paralysie  infantile 
spinale,  suivant  une  explication  qui  a  déjà  été  admise  par  M.  Babinski 
lùi-mômc.  Mais,  pour  bien  répondre  à  la  demande  de  révision  formulée 
par  M.  Souques  et  par  M.  Sicard  en  termes  précis,  peut-être  convient-il 
d’apporter  des  arguments  tirés  comme  les  leurs  des  conditions  même  de 
production  du  réflexe,  de  véritables  preuves  intrinsèques. 

Dr,  c’est,  je  crois,  ce  que  permettent  de  faire  les  constatations  que  je  viens 
de  rapporter. 

Dans  ce  cas,  s-’il  y  a  ,  certes,  un  peu  de  diminution  de  volume  des  muscles 
plantaires  avec,  jusqu’à  un  certain  degré,  griffe  et  pied  creux,  les  mouve- 
rrrents  de  flexion  volontaire  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  s’exé¬ 
cutent  avec  une  amplitude  à  peu  près  normale  et  une  force  très  suffisante  ; 
l’on  voit  et  l’on  sent  par  la  palpation  au  côté  interne  de  la  plante  les  mus¬ 
cles  se  contracter  ;  enfin,  par  excitation  électrique,  dans  des  conditions 
très  voisines  de  la  normale,  l’on  obtient  des  contractions  efficaces  entraî- 
^3nt  la  première  phalange  en  flexion. 

D’autre  part,  comme  la  possibilité  en  a  déjà  été  décrite  par  M.  Balùnski 
^uns  sa  leçon  publiée  en  1898  par  la  Semaine  Médicale  et  pour  se  servir  ici 
*10  ses  propres  termes,  «  les  orteils  s’étendent  quand  on  excite  la  partie 
externe  de  la  plante  du  pied  et  se  fléchissent  lorsque  c’est  la  partie  in¬ 
terne  du  pied  qui  est  excitée  ». 

Il  est  donc  établi,  dans  ce  cas,  que  les  organes  de  la  flexion  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  premier  orteil  sont  en  état  de  fonctionner  et  qu’ainsi 

flexion  réflexe  reste  possible.  Bien  plus,  il  y  est  prouvé  que,  dans  le 
champ  qui  lui  est  réservé,  cdtte  flexion  réflexe  s’effectue  encore.  On  est 
^inc  bien  en  présence  d’un  signe  de  Babinski  véritable. 

Doste  à  se  demander  pourquoi  ce  signe  n’a  été  constaté  (ju’à  une  pé- 
''icde  aussi  tardive. 

Au  cours  de  la  discussion  à  laquelle  je  me  suis  repoité,  M.  Jumentié  a 
l'appelé,  par  contre-partie,  le  cas,  observé  par  .M.  Dejerine  et  lui,  «  d’un 
hlessé  de  guerre  qui  présentait  une  lésion  médullaire  transverse  incomplète 
®''cc  état  spastique  bilatéral,  chez  qui  l’extension  de  l’orteil  n’existait  que 
^  ’in  seul  côté  ».  Une  section  du  nerf  sciatique  poplité  externe  de  l’autre  côté 
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rx]ili([uait.,  sans  aïK-un  (loulc.  |)()ur(fiioi  !(>  sifiia-  (l(>  Babinski  y  l'aisaiL défaut. 

Paul-ctic,  dans  b-  cas  ([iic  je  r(daL(',  raLL(!inte  an  (iébnl,  Lies  prononcée 
des  exLens<'Urs  (ioil-(dle  êlre  invii([née  à  l'appni  d’un  pareil  mécanisme  i 
an  lien  d(;  lévélei'  l'alLéralion  de  la  moelk',  le  signe  de  Babinski  aurait 
ainsi  été  entravé  et  retanlé  jusqu'au  jour  on  un  retour  suffisant  de  foW' 
tion  des  extenseurs  en  lamdit  i>ossible  la  manifestation.  .Mais  cette  expli¬ 
cation  ne  p(;ut  ([u'ètre  snjqtosée  ;  elle  ne  saurait  bénéficii'r  d’une  démons¬ 
tration  aussi  rigoureuse  ([Ue  c(dle  qu(‘  j’ai  ciu  pouvoir  apport(!r  en  faveUr 
de  la  légitimité  du  signe  de  Babinski  dans  cette  observation  de  paralysie 
infantile  spinale. 

1  )ans  un  tel  cas,  l'existeiua'  d(\  ce  ])liénotnéne  ne  eonstitin;  ])as  uiu'  simpl® 
curiosité.  Imi  etlet,  ce  signe,  ici  pathognomotiiipu!  d’un  ])rocess)is  intra- 
spinal,  a  ])(îrmis  de  coid'iiiner  le  diagnostic  ])ort('!  par  le,  méd( cin  anglai®i 
diagnostic  ([Ue  pendant  un  an,  en  raison  de  c.e.rtaines  consid(!rations  d’or¬ 
dre  clini([Ue  et  encoutagii  ])ar  une,  l’^vailution  aussi  favoiable,  j’aurais  pU 
avoir  la  tentation  de  idianger  en  celui  de  polynévrite. 

XII. — Méningite  à  cysticerques,  par  M.M.  Ivan  BiiUTHANi)  et  G- 
Mkdakovitch 

Les  détei  luinations  eé'rébrales  du  «  cysticeiapie  »  in;  sont  ])as  exceptio^i" 
nelles,  et  la  littérature  médicale  en  renbume  jdusieurs  centaines  de  cas- 
Le  diagnostic  atiatomiquc  est  généralement  facile,  b'  cystietuajuc^  iiiclu* 
dans  le  pareiudiyme  nerveux  en  pleine  substance  cérébrale  est  faeilement 
reconnu,  grâce  à  son  volunu!  restreint  itd'éri(  ur  à  celui  d’un  grain  de 
raisin,  surtout  à  la  ]ué‘S('nce  d'uiu^  têt(i  invagiiuie,  petit  point  ])lanchâtre 
de  la  grosseur  il  ' une  tête  d’épingle,  pédicule  sur  l’une  des  parois,  et  centrant 
le  kyste  ])arasitaii-e,  La  Lliruque  Lliarcot  contient  dans  si's  collections 
anatomiqiK's  deux  cas  ib'  cysticereose  cérébrale  du  type  précédent  et 
dont  b'  diagnostic  s’impose, 

•Mais  le  cas  que  nous  apporlons  ici  offrait  les  jiliis  grandes  diflicnltn* 
de  diagnostic,  l'îtant  donnée  la  dimension  du  kyste  principal,  reiivabissc' 
ment  total  des  méninges  rachidietnies,  l’inti'igrité  du  pareiiidiyme  jicrveU^' 
l’absence  d(‘  têtes  à  l’iidi'iieur  des  kystes, 

il  s’agi,ssait  d’un  malade  âgé  de  12  ans,  se  plaignant  de  cépbalée 
lente  avec  prédominance  au  niveau  de  l’angle  orbito-frontal  gaucb®’ 
L’intensité  extrême  de  sa  eéitbab'ie  dominait  le  tableau  idiniifUe.  .\ucr>’^*^ 
médication  ne  parvenait  à  la  calmer.  Bapideincnt,  après  une 
l)apillaire  s’installait  une  cécité  conqiléte.  Li'  di’‘lir('  survint,  di'direpr^ 
fessionnel.  Au  point  de  vue  somatique,  peu  de  idiose  à  signaler  :  rélleX'® 
acbilléens  et  rotulieiis  normau.x,  l’e-xcitation  platd.aiie  donnantune  exteo 
sion  douteuse  bilati'-rale. 

Des  ponctions  lombaires  répiitêies  révélèrent  une  albuminose  de  bd 
et  une  lynqdiocytose  vaiiable  et  toujmirs  intense  allant  de  50  jusqu 
et  même  plus  de  3<X)  éb'uneiits  à  la  cellule  de  iXageotte. 

Héactionde  W'asseimann  négative  dans  lesangetdans  le  liifuide  cépl*u^° 
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rachidien.  La  mort  survint  avec  troubles  respiratoires  bulbaires.  La  inala- 
rlie  avait  évolué  depuis  la  lin  de  rannéo  1918  jusqu’au  5  juillet  1920.  soit 
près  de  deu.x  ans. 

Vaulopsie  est  pratiquée  après  les  délais  légaux  et  tormolage  in  siiii. 
Au  niveau  de  la  troisième  circonvolution  temporale  gauche,  dans  sa 
partie  moyenne,  au  voisinage  du  bord  inférieur  derhémisphère,ondécouvre 
r>ne  tache  blanchâtre  ne  dépassant  pas  l’étendue  d’une  pièce  de  cin- 
^ante  centimes.  Sur  une  coupe  horizontale  de  l’hémisphère  gauche. 
Passant  par  le  bourrelet  du  corps  calleux,  apparaît  un  kyste  ovoïde,  allongé 
^transversalement,  extra-parenchymateux,  refoulant  en  arrière  et  en  haut 
bourrelet  du  corps  calleux,  et  en  avant  le  thalamus. 


l'ig.  1 


Ce  kyste  est  approximativement  du  volume  d’une  datte.  En  avant  et  en 
^rdans  de  ce  kyste,  dans  les  parois  latérales  du  3'  ventricule,  au  voisi- 
**^80  de  la  fente  de  Bichat,  existe  un  2®  kyste  contigu  au  précédent  et  ne 
^•^Passant  pas  le  volume  d’un  grain  de  groseille. 

L’hémisphère  droit  ne  présente  rien  d’anormal  en  dehors  fl’un  épais- 
®*S8enient  méningé  discret  au  niveau  du  lobe  orbitaire. 

Le  cervelet  est  fortement  pressé  contre  hi  trou  occipital  ;  après  son  extir¬ 
pation  on  trouve  autour  du  tronc  cérébral  des  débris  blanchâtres  rappelant 
débris  des  lamelles  cérébeHeiises  rencontrées  au  cours  d’autopsie  de 
j-^meur  cérébrale.  Cependant  il  n’y  a  pas  d’engagement  des  amydagles,  et 
est  impossible  par  un  simple  examen  à  l’œil  nu  de  reconnaître  la  nature 
ces  débris. 

La  moelle,  après  ouverture  du  fourreau  dure-mérien,  apparaît  intacte  sur 
face  antérieure  ;  mais  sur  sa  face  postérieure,  depuis  la  région  lombo- 
®®crée  jusqu’au  segment  cervical,  existe  Tine  lepto-méningite  très  intense, 
'"Appelant  celle  des  tabétiques. 

Ln  examen  plus  mimitieux  montre  que  la  lepto-méningite  n’est  pas 
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uniforme,  qu’il  existe  çà  et  là  des  intumescences  plus  marquées,  et  enfin 
que  la  friabilité  de  ce  tissu  réactionnel  méningé  est  extrême. 

En  résumé  l’autopsie  révélait  deux  kystes  cérébraux  à  point  de  départ 
choroïdien,  une  plaque  de  méningite  temporale  gauche,  enfin,  une  Icpto- 
méningite  racliidienne  postérieure  intense. 

Le  diagnostic  d’ensemlilc  restait  donc  parfaitement  indéterminé. 

I.’cxamen  histologique  devait  donner  la  clef  du  problème. 

-Après  inclusion  à  la  celloïdine  des  débris  rencontrés  autour  du  tronc 
cérébral,  on  reconnaît  la  nature  parasitaire  des  lésions.  Ce  sont  des  mem¬ 
branes,  dilacérées,  ondulées,  présentant  une  face  axiab-  en  dégénérescence 
et  une  face  périphérique  régulière  réfringente,  à  délimitation  précise  : 
le  manteau.  Ces  membranes  renferment  des  inclusions  variées,  notamment 
des  sphi'iites  calcaires.  La  couche  cuticulairc  ou  manteau  est  formée  de 


jretites  papilles  très  serrées,  constituant  un  vernis  ininterrompu.  Cette 
structure  suffit  à  elle  seule  à  déterminer  la  nature  dit  cestode  kystiqu*^’ 
Les  coupes  sériées  des  diverses  localisations  cérébrales  et  rachidienne^ 
ont  partout  montré  l’absence  rigoureuse  de  toute  tète. 

'fous  les  kystes  observés  sont  acéphalocystes,  en  aucun  point  nous 
n’avons  pu  observer  la  tète  armée  de  crochets  et  flanquée  de  ses  quatre 
ventouses,  qui  existe  habituelleriKnit  dans  les  détiuminations  corticales' 
La  structure  de  la  paroi  suffisait  heureusement  à  déUuminer  le  cysticefcUS 
cellulosæ. 

Voici  d’ailleurs  une  note  que  M.  h;  Professeur  'agrégé  Joyeux  a  hier* 
voulu  nous  remettre.  Nous  Lmons  à  lui  cxj)rimer  ici  nos  j)lus  vifs  remer 
ciernents  : 

«  Le  parasite  qui  m’a  été  confié  présente  les  caractères  de  Cgsh'eçrrUS 
rellulosæ  (Gnudin),  égaré  dans  les  centres  nerveux.  Cet  aspect  est 
sous  le  nom  de  Cyslicercus  raremosiis  llelhu  ;  il  se  rattache  zoologiqueme 

à  Cysticcrcus  cellulosae,  jarve  du  'fænia  solium  Linné. 

«  fl  m’a  été  impossible  de  trouvcïr  les  scole.x  dans  les  vésicules  examiné®^’ 
mais  c’est  là  un  fait  très  commun  dans  les  cas  d<‘  localisatioti  anormale 
cysticerciue.  Le  diagnostic  est  l)asé  sur  ; 
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«  1°  L’aspect  général  (ramifications,  villosités,  tissu  vésiculaire),  qui 
«st  celui  de  Cysiicercus  racemosus. 

«  2» Le  fait  que  le  seul  cysticerque  connu  chez  l’homme  est  Cysticcrcus 
cellulosæ,  à  trois  exceptions  près  de  Cysticcrcus  bovis.  » 


^•'68  membranes  parasitaires  ne  sont  pas  libres  dans  la  cavité  arachnoï- 
'^■''nne,  elles  sont  toutes  inclues  dans  le  réseau  conjonctif  sous-pial,  tant 
niveau  des  liémisphères  que  des  méninges  rachidiennes.  Elles  se  pré- 
^'■’iitent  à  des  stades  évolutifs  divers.  Certains  subissent  une  nécrose  mar- 
et  l’on  ol)serve  une  fonte  granuleuse  avec  la  formation  d’acides  gias 
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cl  d'  (■|■iHLallx  (le  ch(jl('st(dinc.  C’(.sl  surLouL  au  voisinage  (Je  c.es  zones 
rhjguiiKtiYjes  q  j’on  ol)S(n  v(;  une  réaction  giganto-cellulaire  de  stroma  ménin¬ 
gé'.  (  i('S  formations  plasmodialcs  ont  uiui  valeur  pliagocytaire  (d  englob(’nt  : 
cristaux  de  chobjstérine  at  débris  cuticulairos  au  même  titre  ([lie  des  corps 
(itrangers.  tiutre  une  réaction  giganto-cellulaire,  on  observe  à  distance 
(les  memliranes  parasitaires  et  une  in fill ration  jilasmo-lympliocytaire 
int('ns(',  riiaclion  commune  à  toutes  les  inflammations  clironiques. 

Le  [lareiicbyme  cérébral,  au  contact  du  parasib',  présente  un(;  rarcfac- 
(,ion  de  la  sultstance  nerveuse  fondamentale  et  d(;  véritables  petites  lacunes. 
Les  foyers  d’encéphalo-malacie,  cet  état  spongieux,  sont  en  i apport  avec 
la  compression  exercée  par  le  parasit('  et  ne  sont  jamais  très  étendus- 
Signalons  cà  et  là  une  infiltration  calcaire  de  certains  points  (Ju  corteX, 
ainsi  ([o’il  est  fréquent  d’en  observer  au  cours  des  compressions  céré¬ 
brales  ]»ar  néoplasme. 

La  fornu'  racémeuse  du  cysticer([U(,',  rencontrée  dans  notre  cas,  est  due 
à  son  (lévclojiiiement  unique  dans  le  tissu  méningé.  Im  morjdiologie  habi¬ 
tuelle  du  parasite  est  profondément  modifiée. Lanatureacéplialocyste  des 
kystes  ()l).sei  V(;s  est  en  relation  avec  leur  topographie  extra-parenchy¬ 
mateuse. 


-MIL  —  Coloration  rapide  des  gaines  de  myéline, 
par  .MM.  ( ',h.  Ac.ii.^nn  et  J.  l’iiiiins. 

Des  méthodes  ri'ceiites,  dues  à  .M.  .Xageotte  et  à.  Ml*®  Loyez,  ont  fai*' 
faire  un  grand  progrès  au.x  techni([ues  de  coloration  des  gaines  myéli' 
niifues  ('ii  permettant  de  sui)prim''r  le  mordançage  préahdile  des  pièces 
[lar  les  sels  de  chrome. 

(  )n  jient  encore  réduire  le  temps  lu'cessaire  [lour  la  coloration  des  coupes 
et  sinqililier  les  manipulations  en  juocédant  de  la  façon  suivante  :  . 

Les  eouiu's  obtenues  après  (ixation  d(;s  pièc(;s  au  formol  ('t  inclusion  à 
la  ('('lloïdine  sont  mordanc((es  [lar  un  jiassage  r/e  rjiiehiues  serdiirles  dans  une 
solulion  (l’alun  de  fer  [mi  ou  mieux  ammoniacal  à  4  Il  faut  alors 
les  laver  très  soigm  usement  à  l’ean  ordinaire,  de  manière  à  les  débarrasser 
(le  l’e-xccis  d’idun.  On  piongi'  ('iisuite  les  coupes  dans  l’Iiématoxylir'® 
litliiiu'e  (lu'matoxyline  I  gr.,  alcool  absolu  lOcinc.  ;  ajins  diss(dution,  addi- 

lion  de  '.)()  cmc.  d’eau  distillée  et  (h;  2  crue,  de  la  solution  sa  tiiKS' de  carbonate 

de  litliine.  La  durée  de  l’immei  sion  des  con[)es  dans  l’Iiématoxyline  varie 
de  dd  à  Bd  seronrlex,  selon  l’éjiaisseiir. 

Les  coupes  r('tirées  de  la  solution  (l’in'matoxyline  sont  de  nouveau 
lav('es  dans  l’eau  ordinaire,  [mis  la  différeneiation  s’effectue  aiissilôl  dans 
la  solution  d’alun  ((ui  a  servi  j)oui'  le  mordançage.  On  lave  encore  litre  fol®' 
on  déshydrate,  (,'t  on  monte  dans  le  baume  rqirès  xylol. 

Les  c()U|)es  sont  transparentes  et  laissent  ajiereevoii  tous  les  détails  de 
la  strilcture  ;  elles  prLseiiterit  une  belle  eoloration  violette  là  où  les  gaine® 
my(’‘lini([ues  sont  normales;  jiar  contre,  les  parties  (l(’'myélinisèes  apiiarai®' 
sent  [râles,  (léc((|(ri  ée,-,  Idarieliàtres. 
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La  conservation  des  eonjx's  colorées  aussi  raiiideineiiL  n’esl  pas  moins 
lionne  que  lors({u’on  a  recours  à  des  procédés  plus  lents. 

En  somme,  la  tecliniipie  ({lie  nous  {iréeonisons  s’inspire  des  méthodes  de 
^L  Nageotte  el  de  M***’  Loyi;/..  Elle  eom|)()rte  toutid'ois  sur  ces  méthodes  un 
double  avantage  :  celui  de  {km nu'tti’e  la  coloration  des  coujies  eu  ([Uelques 
Wstants,  nnssilôl  (jiic  In  pièce  a  été  débilée  d’une  part,  (‘t,  d’autre  part, 
Celui  de  ne  ])as  m'‘c('s.sitei'  l’enqdni  du  liijuide  diri'érenciateur  de  ^^’eigert. 

—  Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle.  —  Mal 
de  Pott  à  forme  de  tumeur  intra-rachidienne  sans  aspects  radio¬ 
logiques  anormaux  des  vertèbres  sur  le  vivant  et  sur  la  pièce 
anatomique.  —  Sur  l’évolution  de  la  tuberculose  vertébrale 
après  laminectomie,  par  Euivis  Vincknt  et  Jii.\N  l).\RyriER. 

-^1.  SicART).  —  L’observation  l'oi't  intérr'ssante  de  .M.  Viiicentniontie,  um; 
lois  do  plus,  combien  il  est  dil'licile  —  sinon  imimssible  —  de  l'aire  le  dia- 
Snostic,  dans  certains  cas,  chez  l’adnlte,  de  tubei’culose  rachidienne.  Je 
^roisque  nous  avons  été  les  premiers,  avec  Lnirhine  et  de  iVlartel,  à  signaler 
®rrêt  du  liiriodol  chez  un  sujet  adidte,  à  radiograidiie  vertébrale  nor- 
l^a/e,  («t  dont  l’autopsie  devait  pourtant  révéler  la  caséilication  tubercii- 
®ase  centrale  d’un  corps  vertébral.  A  ce  propos,  avec  La])lam‘,  nous  avons 
®>t  une  enquête  aujirés  de  nos  collègiies  {lédiatres  qui  ont  été,  par  contre, 
®lfirmatifs  an  point  de  viu'  du  diagnostic  ladiologitiue  (h-  la  tuberculose 
'’crtébrale.  Liiez  l’enfant  et  l’adolescent,  nous  ont-ils  l'éiiondu,  la  vertèbre 
l'il)orculeus((  se  signale  toujours  à  la  radiologie,  soit  directimient,  soit 
'^directement  {lar  des  ombres  caractéristiques  para-vertébi-ales.  Enregis- 
•■oiis  le  l'ait.  En  tout  cas,  le  silence  radi()griq)hi({Ue  exceptionnel  de 
^delques  cas  de  tuberculose  rachidienne  chez  l’adulte  ne  doit  pas  nous 
'•'citer  à  l’abstention  ehirurgicide.  En  présence  d'un  syndrome  humoral 
c  coiniu'cssion  raebidienne,  avec  arrêt  lijiiodolé, et  absence  de  toute  image 
''9diographi((ue  anormale,  même  si  la  tuberculose  est  suspectér',  il  est  de 
"•Jtre  d(‘V()ii'  de  conseiller  la  lamineetomie  exploratrice,  si  les  traitements 
'"^dicaux  ont  (‘choué.  .Mieux  vaut  faire  ofrérer  une  {iliymatose  vertébrale, 
""H  décelée  {lai’  la  radiogra]>hie,  ([ue  de  laisser’  évoluer  jus([u'à  la  tcriiii- 
"aisoii  mortelh'  une  tumeur  rachidimine  énueh’-able.  Dans  deu.\  cas.  dé'jà 
''appoi-tés  ici  même,  alors  ([Ue  les  antécédents  id  h'S  signes  elini([ues  plai- 
®'cnt  en  faveur  d’une  tuberculose  raebidienne,  mais  avec  r'adiographie 
'^'^rnialc,  l’ojiération  jiratiquéi'  par  Kobineaii  a  sauvé  les  malades  d’uin^ 
'■^edution  mortelle,  car  il  s’agissait,  non  de  tuberculose,  mais  de  néofor- 
'"alions  glio-libi’omateuses  non  récidivantes.  lui  guérison  s'i'st  maintenue 
'""nplèt,,  deimis. 

—  Sclérose  latérale  amyotrophique  avec  troubles  vasomoteurs 

syndrome  douloureux  paroxystique,  {uir  M.  lu  oo  ^  A^  lîooAian 

(d’Auvi'i's). 

'-CS  malades  alteints  de  sclérose  lalérale  accusr  rit  très  fréquemment 
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(les  founnilleiiKints,  des  douleurs  et  des  sensations  de  froid  ou  de  chaud  dans 
les  membres  atteints:  ces  troubles  sensitifs  et  vasomoteurs  sont  le 
plus  souvent  discrets  et  n’ont  pas  le  caractère  paroxystique  et  l’intensité 
de  ceux  décrits  dans  l’observation  suivante. 


Observation.  —  Calherini!  Ve....,  32  ans  (0,42). 

Anlécédenls  personnels.  —  Mère  acluellemcnl  69  ans,  bien  portante.  —  l’ère  mort 
d’aortite  àarè  de  51  an.s,  2  frères,  i  souir  bien  portante,  mariée  è  20  ans,  2  enfants  tous 
deux  bien  portants,  l’as  d’affections  graves  dans  l’enfance  et  l’adolcsccncc,  Wasser¬ 
mann  négatif. 

Hi.-iloire.  —  Il  y  a  2  ans.  .scarlatine  grave  avec  néphrite  et  troubles  cardiaques, 
malade  au  lit  pendant  2  mois  1  /2  —  5  mois  après  le  début  de,  la  convalescence,  le 
malade  commence  à  éprouver  des  fourmillements  dans  les  deux  premiers  doigts  de 
main  droite.  Ces  fourmillements  s’accompagnent  de  phénomène  de  doigt  mort  et 
bienWt  d’une  parésie  discontinue,  l’eu  à  peu  les  mômes  troubles  s’observent  dans 
les  3  autres  doigts,  la  parésie  gagne  la  main  et  bientôt  on  observe  une  entreprise 
analogue  de  la  main  gauche.  .Xmaigrissement  rapide  des  mains,  dos  avant-bras  et  du 
bras  droit.  Traitement  électrique  :  pendant  4  mois  arrêt  de  l’évolution,  puis  peu  à  pe** 
raideur  de  la  jambe  droite  puis  gauche  avec  douleurs  paroxystiques  arrachant  des  cris 
à  la  malade.  En  môme  temps  que  l’amaigrissement  des  membres  inférieurs'  s’accentue, 
la  marche  devient  plus  pénible,  à  la  fatigue  permanente  s’ajoutent  des  poussées  de 
!i  raideur  douloureuse  »  pendant  lesquelles  la  jambe  droite  est  très  alourdie,  froide  et 
où  tout  déplacement  devient  impossible.  La  malade  s’arrête  alors  presque  instantané¬ 
ment,  peu  à  peu  la  jambe  droite  se  réchauffe  et  la  douleur  disparaît  :  elle  continue 
son  chemin.  11  se  produit  ainsi  5  à  6  arrêts  pour  une,  marche  d’une  demi-heure. 

Depuis  4  mois,  la  malade  ne  marche  plus.  11  y  a  6  semaines  elle  a  accusé  pour 

première  fois  de  la  gêne  à  la  déglutition  et  s’est  plainte  de  sensations  anormales  dans 

l’arrièro-gorgo.  La  parole  n’est  pas  changée. 

Examen  neurologique. 

Amyotrophie  très  marquée  du  membre  supérieur  droit  tout  entier  mais  prédominant 
à  l’extrémité.  .Main  typique  d’Aran-Duchenne.  Pour  l’avant-bras  l’amyolrophie  prédo 
mine  aux  membres  de  flexion-pronation,  pour  le  bras  au  biceps.  Atteinte  discrète 
du  trapè/.e  droit. 

A  gauche,  main  d’Aran-Duchenne,  atteinte  à  peu  près  égale  des  différents  groupe^ 
musculaires  de  l’avant-bras,  le  biceps  est  diminué  de  volume,  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire  ne  paraissent  pas  atrophiés. 

Aux  membres  inférieurs,  l’atrophie  est  diffu.se  des  deux  côtés,  elle  est  surtout  nette 
aux  deux  ipiadriceps.  Fibrillations  nombreuses  dans  les  muscles  de  la  racine  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Quelques-unes  sont  visibles  au  grand  dorsal. 

Les  membres  supérieurs  sont  en  demi-flexion  et  pronation,  les  doigts  fléchis  dans 
la  main,  la  main  en  demi-flexion  sur  le  [loignet.  Les  membres  inférieurs  en  rotati®® 
exlerne  légère,  extension  et  adduction,  le  pied  en  extension  sur  la  jambe. 

Forces  segmentaires  diminuées  fiour  tous  les  mouvements  de  la  main,  pour  la  flexinê. 
pronation  et  supination  de  l’avant-bras,  pour  l’adduction  du  bras,  légère  diminuti®t* 
|)our  l’extension  de  l’avant-bras  droit.  A  gauche  la  force  de  l’avant-bras  est 
conservée,  celle  du  bras  est  intacte. 

Pour  le  [lied,  diminution  considérable  de  la  force  et  flexion,  moins  importante  po» 
l’e.xtension.  I-a  force  de  flexion  de  la  jambe,  est  très  mauvaise,  l’extension  assez  bonn®* 
dos  deux  côtés. 

Héflexes  très  vifs  aux  membres  supérieurs,  sauf  le  Iricipilal  droit.  Ebauche  de  cio® 
du  poignet. 

Héfle.xes  roLulions  très  brusipies  et  amples. 

lieflexes  achilléens  vifs.  Clonus  du  pied  à  gauche. 
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Pas  de  rôtloxe  d’automatisme  môdullaire. 

Aucun  trouble  cérébelleux. 

Troubles  sensitifs  :  La  malade  accuse  des  lancements  douloureux  avec  sensation  de 
brûlure  épidermique  dans  tout  le  pied  droit  et  la  face  interne  de  la  jambe  droite  jusqu’au- 
dessus  du  genou.  Ces  fourmillements  se  compliquent  d’accès  extrêmement  doulou- 
reux  que  la  malade  compare  à  un  arrachement  de  la  peau  et  qui  se  résout  en  piqûres 
d’épingles,  l’enflant  ces  crises,  fout  contact  avec  les  draps  ou  les  vêtementslui  est  insup- 
Porlabie.  La  crise  s’accomiiagne  tantôt  de  rougeur,  tantôt  do  pâleur  des  téguments. 


EU 


A,  lljpoesthésie  tactile  conserv.  sens,  algiqui 
C,  Zone  des  crise»  sympnthalgique». 


et  thermique  et  complexe». 


'“®ndant  la  crise  la  peau  est  lisse  et  brillante,  on  dehors  d’elle  elle  est  plus  flasque  et 
plus  rêche  au  loucher. 

’^près  G,  7  minutes,  la  douleur  paroxystique  s’éteint,  mais  toute  la  jambe  demeure 
"Endolorie  et  le  contact  brutal  de  la  peau,  même  en  dehors  de  la  zone  douloureuse,  peut 
‘aire  renaître  la  crise  ;  aussi,  pendant  plusieurs  heures  qui  suivent  lescrises,  la  malade 
'Conserve  ses  jambes  découvertes  jusqu’à  mi-cuisse  et  reste  dans  l’immobilité  la  plus 
donipièie. 

Tels  sont  les  renseignements  qu’elle  nous  donne.  Notis  avons  assisté  à  plusieurs  repri. 
aux  crises  douloureuses  décrites  par  la  malade  :  le  pied  et  la  jambe  droits  deviennent 
‘‘"dges,  le  membre  gonfle  légèrement.  Tantôt  la  peau  est  froide  et  pâle.  Les  deux  états 
Peuvent  se  succéder  dans  une  môme  crise. 


“EVUe  NEUIlOLOÜigilK. 
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l’enUant  Loul.c  cette  période  une  hyperesthésie  tactile  douloureuse  et  à  la  pression 
telle  qu’il  faut  renoncer  à  l’exploration  au  Pachon. 

Quelquefois  l’atteinte  du  tégument  vire  au  rouge  violacé,  rappelant  la  couleur 
peau  dans  l’acrocyanose. 

ha  température  est  diminuée  d’une  façon  constante  du  côté  droit  par  rapport 
côté  gauche. 

La  pression  du  doigt  laisse  une  tache,  mais  rapidement  effacée.  La  crise  dure  de  2 


1  2  3  h  5  6  7  a  9  10  11  U  13  Ih  15  16  17  18  19  20  21  22 


Courbe  oscillométriquc  de  TA.  humérale  droite  (p.  h.)  de  la  tibiale  dr.  avant  (p.  t.)  et  après  (p.  t’)  l’épreuve 


à  15  minulos,  puis  s’atténue.  Le  pincement  de  la  peau  dans  une  zone  éloignée  du 
champ  douloureux  la  fuit  renaître  assez  souvent,  mais  non  toujours. 

La  zone  dont  le  contact  déclanchait  une  nouvelle  criseüouloureuse pendant  la  péri® 
de  sensibilisation  était  parfaitement  délimitée  par  la  malade,  et  nous  avons  [ju  la  vérifié'’’ 
Elle  est  llgurée  sur  le  schéma  reproduit. 

La  période  il’hypersensibilisation  pendant  laquelle  le  moindre  attouchement  imp®- 
déclanche  la  crise,  dure  de  7  heures  à  2  et  môme  3  jours.  La  plus  longue  période  d 
nous  ayons  observée  est  3  jours  et  demi. 

En  dehors  de  ces  périodes,  il  y  a  une  hypocsthésic  au  tact  très  nette  pour  les  deu^^ 


SÉANCE  DU  6  NOVEMBRE  1924 


523 


membres  inférieurs  dans  les  limites  précisées  par  les  figures.  La  sensibilité  thermique 
6t  algésique  est  exquise,  ainsi  que  les  sensibilités  complexes.  Il  y  a  un  état  d’angio- 
Spasme  léger  dans  l’intervalle  des  périodes  de  crises.  Pour  le  mettre  en  évidence,  nous 
avons  établi,  dans  une  première  série  de  recherches  oscillométriques,  les  courbes  des 
membres  intérieurs  et  supérieurs  dans  les  périodes  intercalaires  (graphique  A,  fig.  2). 
La  pression  humérale  a  pour  Mx  ;  20,  Mn  :  8  et  l’oscillation  =  13.  La  pression  à  la  tibiale 
est  Mx  :  21,5,  Mn  :  9  et  1.  Oscillom.  =  10.  Après  l’épreuve  du  bain«chaud  (Babinski- 
Heitz)  ces  chiffres  montent  Mx  :  22,  Mn  :  9.  L’indice  oscillométrique  passe  de  9  à  IG. 
Nous  sommes  en  présence  d’un  spasme  artériel  se  résolvant  à  la  chaleur. 

Nous  avons  ensuite  établi  les  mêmes  mesures  pendant  la  crise  douloureuse  (gra¬ 
phique  B,  fig.  3).  Le  pouls  tibial  disparaît  entièrement.  Quand  on  applique  la  large 
manchette  au  creux  poplité,  on  parvient  li  enregistrer  la  courbe  oscillométrique  à  ce 
niveau. 

A  la  fémorale,  la  pr.  :  Mx  -=  19,  la  Mn  =  10,  l’I.  -  14 
A  la  poplitée,  —  —  19,5  -  10  —  3 


Déjà  à  ce  niveau  il  ya  une  zone  angio-spasmüdi(]ue  se  traduisant  par  unediiuinution 
Considérable  de  l’indice  oscillométrique. 

Le  brassard  appliqué  à  la  tibiale  ne  donne  aucune  oscillation.  L’épreuve  du  bain  chaud 
■■établit  la  normalité  de  la  course  tibiale  ;  en  effet,  nous  notons  :  Mx  :  19,  Mn  :  11,  et 
•'indice  remonte  à  13. 

A  deux  reprises  cependant,  et  sans  que  nous  puissions  expliquer  pourquoi,  l’épreuve 
■•e  Babinski-Heitz  est  restée  en  défaut,  les  oscillations  n’ont  pas  reparu  sous  l’effet  du 
Lain  chaud.  Nous  avons  enregistré  graphiquement  une  de  ces  épreuves,  et  au  tracé  île 
•■■■ès  faibles  oscillations  semblent  reparaître.  Mais  combien  petites  I  L’épreuve  de  Heitz- 
•^abinski  était  extrêmement  pénible  ;  le  graphique  en  fait  foi.  Le  retour  des  oscilla- 
Bons  à  la  tibiale  persistait  à  peine  pendant  30  à  40  minutes  après  le  réchauffement. 
Le  relâchement  du  spasme  artériel  ne  suspendait  pas  la  douleur.  En  explorant  à  la 
Capsule  oscillographiquc  le  membre  douloureux  nous  avons  pu  inscrire  graphiquement 
Ces  phénomènes  :  on  voit  à  la  jambe  droite,  aux  différents  registres  de  contreprossion, 
•es  oscillations  d’amplitude  très  variable.  Il  suffit  de  comparer  entre  elles  les  courbes 
escillographiques  enregistrées  à  la  racine  de  la  cuisse,  au  tiers  moyen,  à  3  cm.  au-dessus 
■•é  la  rotule  et  à  6  cm.  sous  la  rotule.  Les  oscillations  sont  presque  inexistantes  à  ce 
éernier  niveau. 

Mais  quelle  ne  fut  pas  notre  surprise  de  constater  que  les  mêmes  crises  vasculaires 
réalisent  au  membre  inférieur  gauche  où  elles  ne  se  manifestent  par  aucun  phèno- 
■hèno  douloureux.  A  vrai  dire,  le  spasme  y  est  moins  intense  :  sur  les  tracés  on  voit  la 
Courbe  oscillométrique  s’atténuer  de  la  racine  de  la  cuisse,  au  tiers  inférieur  (13  cm. 
éu-dessus  du  genou)  et  au  tiers  supérieur  de  la  jambe  les  oscillations  font  défaut. 

En  utilisant  une  manchette  plus  étroite  on  peut  encore  déceler  des  oscillations  à 
cm.  au-dessus  du  genou  gauche,  mais  plus  bas  elles  ont  disparu. 

Le  spasme  artériel  à  gauche  cède  à  l’épreuve  du  bain  chaud  et  de  côté  le  réchauffe- 
hient  relâche  toujours  l’artère.  Les  médicaments  vaso-dilatateurs  (nitrate  d'amyle, 
•■■initrine,  benzoate  de  Beurylé)  n’influencent  pas  ces  spasmes.  Des  injections  d’atro- 
l>‘ne  et  de  pilocarpine  et  d’ésérinc  demeurent  sans  effet. 

■  Le  réchauffement  des  membres  p,pndant  la  crise  exagère  les  douleurs,  et  le  bain,  même 
l’i’olongé,  ne  supprime  pas  la  réapparition  des  crises. 

La  seule  thérapeutique  qui  supprime  pendant  quelques  heures  la  crise  douloureuse 
*'•■  le  spasme  artériel,  c’est  une  anesthésie-rachidienne  poussée  jusqu’à  D  12  à  lacpielle 
•*  malade  voulut  bien  consentir  au  cours  d’une  des  crises  les  plus  douloureuses  qu’elle 
connue. 

L’anesthésie  rachidienne  fait  céder  l’angio-spasme,  éteint  la  douleur  et  supprime 
champ  syncstbalgique. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  les  réflexes  ])ilomoleurs  sont  beaucoup  plus  vifs  a  droite 
'•"’à  gauche.  La  sudation  est  plus  abondante,  sauf  au  pied,  et  l’épreuve  à  la  pilocarpine 
‘•■^’clanche  dans  le  pied  et  lu  jambe  un  tremblemenlde  trèseourtedurée.  Les  Lrémulalions 
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priivociui'cs  s’(jljscrviniL  parfois  aux  deux  mi'inhros  supérii'iii's.  A  la  poitrino  et  au  doS) 
los  réflexes  pilomotiuirs  existent  également  des  deux  côtés,  tuais  très  faiblement. 

Penilanl  la  durée  de.  l'anesLIiésie  raeliidienne,  le  bain  froid  jirovoquait  une  contrac- 
lion  légère  dos  vaisseaux  du  membre,  mais  non  le  siiasme  total.  Les  Itains  froids  dé¬ 
clanchent  l(“  spasme  artériel,  mais  non  1(‘  syndroml^  douloureux,  et  en  pleine  crise,  11“ 
conlaet  du  drap  mouillé  froid  est  bien  moins  pénible  que  celui  du  chaud. 

L’examen  soiftali(|ue  ne  donne,  pas  de  renseignements  bien  particuliers.  L'urée  du  sang 
el  la  glycémie  sont  voisines  de  la  normale,  le  cniur,  les  reins  et  les  imumons  fonction¬ 
nent  bien.  Pas  de  troubles  [lelviens. 

I.a  P.  L.  donne  un  liquide  normal,  sauf  une  iliscrète  hypereytose  :  (i  lymphocytes 

Le  benjoin  est  négatif, 

Vdici  (lotir  une  iriala(.lr  jii ésriilaiiL  un  syiuliauiu'  aiijrid-sjiasiuodiquc  et 
syiiijiaLlialt’itjuc  des  lueiuhrrs  iid'tu'irur.s. 

Lr  syiidrouir  douloureux  rajipelle  par  c.erLains  jioints  la  raiisalgie  (caract- 
des  douleius,  liyjiere.sLliésie  doulourcustj  et  e.xistencc  d’un  champ  syneS- 
Lhalf>ique  de  l’iuel,  du  c(jL(!  du  memlire  malade).  Parfois  le  membre  est 
jiàle  et  cyanosé  et  riiyiiotlieimii'  rajijtelle  le  syndrome  de  Jtaynaud- 
D’autres  fois  il  est  roujre  (;t  turgo.sr,ent,  hyjierthermitjiu',  et  le  caractère 
douloureii.x  de  la  chaleur  évo([Ue  .seul  la  crise  érylhronu'.lalyujne. 

Le  syndrome  doulouieiix  tient  à  la  fois  de  l’une  et  l’autre  .affection  et 
tout  se  liasse  eomme  si  Ltitat  eausalffiipie,  ('rythroim'dalgitiue  et  h‘  syudroine 
de  Daynaud  n’étaient  que  des  vnriélés  d’iin  même  déségniHhre  sympalhiq^^- 
Par  l’absence  ou  la  diminution  des  battements  le  syndrome  vasculaire  SC 
rapiiroche  de  l’aerocyanose  ou  la  microsidiyjrmic  par  anp;iospasmc  est 
classique,  avec  cette  nuance  ([ue  les  grands  spasmes  sont  intermittents- 

Nous  insistons  enfin  sur  la  ilissocialion  dans  ce  cas,  dn  syndrome spasmO' 
dupie  arlériel  el  du  syndrome  sympalhalyupie.  Ils  e.xistcmt  chacun  pour 
leur  jiropre  compte,  apparaissant  et  disjiaraissant  indtipendaninient 
Lun  de  l’autre,  et  chacun  d’eu.x  a  une  pathologie  isolée.  Dans  ce  cas, 
sympathi([ue  troneiilaire  est  atteint  comme  le  sympathique  artériel,  W®’® 
leurs  crises  peuvent  se  dis.socier.  Due  l’un  et  l’autK.'  soient  des  branche» 
d’une  nu'mc  tronc  central,  l’e.xpérience  réalisée  par  la  rachianesthésie 
le  démonire,  en  dehors  de  toute  idée  théorifiue. 

En  outre,  le  sjiasme  artéiiel  n’eulraiue  pas  par  lui-imîme  de  syndromes 
douloureux. 

Du  côté  gauch((  dans  les  [lériodes  d(‘  crise,  le  s|iasme  de  l’artère  tibia'® 
est  aussi  (punjilet  (pi’à  droite,  et  ee])endant  le  malade  n’accuse  de  ce  côte 
aucune  douleur.  A  droite,  le  bain  chaud  suspend  la  spasme  artériel, ma’® 
il  e.xagère  le  syndroim^  douloureux.  Dans  ces  conditions,  il  est  évident  (p-’® 
le  rapjiort  entre  la  sympathalgie  et  l’angiosjiasme  n’est  pas  simple- 
jKUit  se  demander  si  le  syndrome  vasculaire  n’est  pas  secondaire  à  l’eXCi 
talion  douloureuse  et  s’il  ne  .serait  (pie  la  réactioncentrifuge  d’un  are réfle^^ 
syirq)athi((ue.  Pela  n’i'st  pas,  imis(iue  du  ciUé  gauche  le  .s])asme  existe  c» 
l’absence  de  syndrome  douloureux,  f.e  sympathi([Ue  vasculaire  etlesymp® 
thi([U((  ])éri]diéri([ue  sont  alleirds  isolément  et  nous  nous  rallierons  volom 
tiers  à  la  eoncejition  de  'l'inel  eonsidératd-  le  synijiathique  tronculaii'6 
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Périartérici  comrtac  des  branches  nées  d’un  inêmo  centre,  mais  ayant 
chacune  une  individualité  physiopathologique.  Les  centres  sympathiques 
médullaires  sont  hPujiiés  par  l’anesthésie  rachidienne,  et  le  syndrome 
algique,  artériel  et  le  champ  synesthalgique  disparaissent. 

■  L’hypoeslhésie  laclile  (>st-clle  en  rapport  avec  un  syndrome  sympathique  ? 
c’est  peu  prol)ahle.  Peut-on  la  mettre  au  compte  du  léger  état  d’angio- 
spasme  existant  même  dans  les  phases  interparoxystiques  ?  Classique¬ 
ment  la  maladie-  d(!  Raynaud  s’accompagne  d’hypoesthésie  tactile,  mais  la 
'’cpartition  de  la  zone  hypoesthésiée  déhorde,  dans  notre  cas,  la  zoned'an- 
giospasrru!. 

Cette  hijpoesllu'sie  de  lopographie  radiculaire  est-elle  indépenilante  ? 
Elle  ne  serait  pas  anormale  dans  la  sclérose  latérale  où  dos  troubles  sensi- 
Efs  discrets  peuvent  s’ol)sorver. 

Nous  nous  permettons  de  sordigner  l’intérêt  que  présente  l’étude  de  ce 
cas  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Charcot  dont  il  constitue  une  forme  clas¬ 
sique,  du  moins  pour  ce  qui  concerne  le  syndrome  spasmo-amyotrophiqiu-. 
^'existence  de  Iroubles  vaso-inoleurs  marqués,  d’une  hijpoeslhésie  laclile 
'”‘(iisemblablemenl  priirïilive  el  d’un  syndrome  douloureux  du  lype  sj/mpa- 
^^ique  lui  confère  une  valeur  spéciale. 

Il  soulève,  à  un  point  de  vue  plus  général,  le  problème  des  rapports  entre 
pathologie  périartéri('llo  et  tronculairc  du  Sympathique. 

NVl.  —  Notes  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  à  début 
par  les  membres  inférieurs  très  amélioré  par  le  traitement  au 
novarsénobenzol,  par  Lk  Coty. 

NVlI.  —  Marteau  à  réflexes  à  double  inclinaison  du  D’’  Neuberger, 

])résenté  par  M.  J. -A.  Sicard. 

^^vanlayes  de  ce  marleau.  —  .Jusqu’ici,  il  fallait  deux  marteaux  pour 
mterroger  petits  i-t  gros  tendons  :  cet  instrum('nt  jx-rmet  cette  doubh-  indi¬ 
cation. 

2°  Avec  un  marteau  habituel,  le  manipulateur  doit  colh-r  h;  bras  contre 
le  corp.s  (adduction)  et  tordn;  l’avant-bras  (m  dehors  (supination  forcée)  : 
•^et  instrument  substitue  à  cette  attitude  malaisée  et  disgracieuse  h; 
mouvement  naturel  oX  instinctif  (pronation  et  rotation  en  dedans). 

3“  Ce  marteau  présente;  aux  gros  tendons  une  surface  de  contact  aussi 
'’i^ndiie  que  possible.  —  par  contre,  il  o])j)os<;  au.v  tendons  mince-s  un  joint 
contact  e.xcessivernenl  limilé. 

Critiques  à  envisager  :  1°  Babinski,  en  particulier,  préfère  un  manche 
’^QÎde  au  manche  élastique  que  nous  préconisons  :  la  vibration  occasionnée' 
h®’'  la  percussieen  introduirait  une  inconnue  dans  l’évaluation  de  l’ampli- 
lude  du  réflexe;,  prétendra-t-il.  Et  il  deennera  toujours  la  préférene  e-  à  un 
Marteau  hmrd  epii  frapjee  l>ar  sa  seuilc  pesante;ur. 

^lais  notre  marteau  eleeit  être'  saisi  à  pleine;  main,  et  nous  ne  pe-nsons 
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pas  cpK'  la  i)lasticitc  de  la  tige,  aussitôt  transmise  à  la  main  qui  percute, 
introduise  un  élément  d’erreur  appréciable. 

Dans  les  marteaux  loiirds,  n’obtient-on  pas  des  effets  différents  sui¬ 
vant  la  ])liis  ou  nifiins  grande  bauteur  d’où  on  le  laisse  tomber  ? 

2°  Objection  moins  sérieuse  :  l’aspect  asymétrique  et  peu  esthétique  : 
nécessité  de  construction. 

3°  Enfin  ce  marteau  (exécuté  à  notre  intention  par  Collin)  n(!  peut  être 
utilisé  que  par  un  droitier. 

Heconnaissons  qu’un  détail  de  fabrication  (demx  trous  symétriques  de 
vissage,  au  lieu  d’un)  le  rendrait,  au  besoin,  utilisable  aux  ambide.xtres. 


A  onze  heures  et  demie,  la  .Société  se  réunit  en  Comité  secret. 


ANALYSES 


En  raison  du  nombre  considérable  des  travaux  analysés  et  des  indications  biblingra- 
Pf‘i(iues remontant  à  une  date  retativeme.nt  ancienne,  la  Revue  Neurologique  fera  parattrc 
plus  rapidement  possibte  toute  celte  documentation,  à  partir  du  présent  fascicule, 
une  forme  surcinclc,  mais  suffisante  pour  faciliter  tes  recherches. 
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Maladies  Nerveuses  en  30  Leçons,  par  Robert  Ring  (de  Bâle),  1  vol.de  600  pages 
avec  178  fig.  Paris,  Maloine,  6dit.,  1924. 

Ce  livre  est  la  traduction  en  français  de  l’ouvrage  publié  en  1913  et  réédité  en  1921 
par  le  pr  r.  Bing  en  langue  allemande  et  dont  une  analyse  a  été  publiée  en  son  temps. 

’^^ous  avons  attiré  l’attention  sur  les  remarquables  qualités  cliniques  de  cet  ouvrage 
présente  la  neurologie  aux  étudiants  et  aux  médecins  non  spécialisés  avec  une  par- 
clarté,  et  qui,  sans  oublier  un  seul  chapitre  de  la  neuropathologie,  évite  les 
'*if?ressions  trop  techniques. 

La  forme  de  Conférences  cliniques  donne  à  l’exposé  de  chaque  sujet  un  aspect  vivant 
P'us  attrayant  que  les  descriptions  compactes  des  traités  classiques.  Do  nombreuses 
Photographies  cliniques  accompagnées  de  schémas  très  clairs  retiennent  forcément 
*’9Uention. 

L’est,  avant  tout,  un  livre  de  Neurologie  pratique,  où,  à  côté  des  grandes  formes  noso- 
^■■^phiques,  ligure  aiussi  ce  que  l’auteur  appelle  la  «  petite  Neurologie  de  consultation  », 
est  pout-être  la  Neurologie  tout  entière,  et  à  coup  sûr  celle  que  le  praticien  doit  le 
"'■eix  connaître. 

’^vec  cette  directive,  il  était  indispensable  d’accorder  une  large  place  à  la  thérapeu- 
*■*100.  L’auteur  n’y  a  pas  manqué. 

L  faut  le  louer  surtout  d’avoir  introduit  une  lucidité  très  française  dans  certaines 
®®*ftplexités  germaniques.  B- 


^  I^elativité  de  la  Conscience  de  Soi.  Introduction  à  la  Psychologie  clinique, 

par  Hesnard,  1  vol.  Alcan,  1924. 

*  Tout  CO  qui  a  conscience  de  soi  se  conçoit  nécessairement  autre  qu’il  n’est  »  ;  ainsi 
J  ^’^Prime  de  Gaultier  dans  son  ^tude  célèbre  sur  le  Bovary.sme.  Ribot  allait  plus 

*h  encore  lorsqu’il  écrivait  :  «  La  connaissance  de  nous-mêmes  n’est  pas  seulement 
acile,  mais  impossible.  Ce  précepte  (connais-toi  toi-même)  se  heurte  à  une  impossi- 
‘té  psychologique  et  finalement  physiologique  ». C’est  en  suivant  cette  tendance  que 

•  Hesnard  étudie  le  développement  de  la  connaissance  de  soi  qu’il  convient  naturelle- 
'’'®ùt  do  séparer  d’avec  la  connaissance  du  monde  extérieur.  Quelle  signification  peut 
Prendre,  dans  la  mécanique  de  la  vie,  cette  conscience  de  soi  ?  En  vérité,  malgré  les 

**®®‘gnements  qu’elle  nous  livre  sur  l’activité  de  l’esprit,  cette  connaissance  intérieure 
relativement  peu  de  chose.  Si  l’on  en  analyse  le  mécanisme,  on  observe  qu’elle  est 
''“Lie  comme  l’activité  dont  elle  dérive.  D’un  côté,  elle  consiste  dans  une  série  d’im- 
^sions  affectives  et  cénesthésiques  qui  ne  saisissent  guère  que  l’écoulement  de  la 
“Evue  NEunoi.oorQUE.  —  T.  Il,  N"  5.  sBi'TEMnaE  1924. 
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vie  ;  (le  l’uutro  elle  lient  dans  la  porcepUondu  monde  exlérieur  reviviscenle  ou  rétléchic 
sur  elle-inème. 

J’endanl  lonfîtemp.',  l’effort  des  psychologues  s’est  portésur  l’analyse  des  fonctiihi® 
ilévolues  à  ce  que  le  sens  commun  appelle  lu  conscience,  et  ceci  par  l’analyse  introspec¬ 
tive.  Sans  faire  fi  de  celte  ancienne  méthode  qui  seule  e.-,t  capalile  de  nous  fournir 
certains  renseignements,  l’auteur  pense  que  l’attitude  cxtrospective  est  susccplihlc 
<lévelopper  d’immenses  horizons  que  la  première  est  impuissante  à  (unhrussor. 

Qu(!  lionne  donc,  en  effet,  rallention  dirigée  vers  soi-rnème,  vers  le  dedans  ?  l’ou  de 
chose  ;  elle  saisit  ainsi  ce  qu’elle  appréhende  lorsqu’on  la  dirige  vers  le  dehors, mais  sous 
un  jour  différent,  comme  obscurci  et  nuancé  d’une  émotion  personnelle,  intime,  que  ne 
possède  pas  lu  réalité.  Il  est  donc  illusoire  de  demander  à  la  contemplation  intérieure 
lie  nous  fixer  sur  la  nature  de  la  Conscience.  La  conscience  intérieure,  écrit  M.  llesnard, 
ne  saurait,  en  effet,  que  constater  sa  propre  impuissance,  nous  dirions  presque  sa  propre 

négation,  sa  propre  carence.  Les  données  que  nous  fournit  la  conscience  ne  sont  donc 

que  très  relatives  ;  dès  que  le  psychologue  de  rinlrospcction  dépasse  le  reflet  du  vécu 
pour  saisir  la  trame  même  de  la  vie  consciente,  pour  parvenir  à  la  connais.sancc  de 
l’Homme,  il  n’atteint  seulement  qu’un  aspect  stérile  de  lui-mCme. 

On  sait  qu’il  y  a  deux  ans  à  peine,  M.  Hesnard,  dans  un  intéressant  ouvrage,  a  dé¬ 
fendu  cette  thèse  de  l’inconscient  psychique  se  développant,  s’épanouissant  on  p'®*’' 
foyer  du  «  psychisme  conscient  ».  L’auteur  revient  encore  à  cette  idée  qui  lui  est  chère 
et  s’efforce  de  montrer  que,  dans  les  incessantes  expansions  de  la  personnalité,  ü 
fait  une  irruption  de  l’inconscient  dans  la  conscience;  que  toutes  ces  cxpansion.s  cHeS' 
mém's  sont  des  modalités,  supérieures  ou  banales,  de  l’écoulement  psychique  dan 
la  nature  même  duquel  est  inclus  l’Inconscient. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  de  M.  llesnard,  la  jilus  attachante  sans  doute  pu*^"^ 
le  patho-psychologue,  est  consacrée  à  l’étude  de  la  conscience  J iistilicative.  Sans  doute. 
Vaplilitde  jiislificatiuc  a  été,  depuis  fort  longtemps,  reconnue  on  psychologie  normale 
et  pathologique,  mais  l’auteur  en  le  développant  rajeunit  ce  problème  et  lui  donne  une 
extension  justifiée  par  l’interprétation  dos  faits  de  psychologie  morbide. 

La  loi  de  justification  intérieure  pourrait  être,  selon  l’autour,  exprimée  ain5i;“Toul' 
phénomène  qui,  extérieur  à  la  conscience  personnelle,  exerce  une  certaine  iid'liicncc  sUf 
l’activité  mentide  n’est  connu  du  sujet  qu’à  la  condition  de  se  laisser  apprécier,  esti¬ 
mer  par  soi-même  comme  étant,  totalement  ou  partiellement,  son  leuvro.  » 

En  psychologie  normale,  celle  loi  explique  le  sentiment  de  la  jiersonnalité  uniq'^® 
et  l’impossibilité  de  concevoir  subjectivement  l’inconscient;  elle  rend  compte,  cr  psy. 
ehologic  pathologique,  de  la  tendance  foncière  de  l’aliéné  à  rapporter  toutee  (pii, 
à  lui,  lui  ajiparaît  i)ourtant  comme  étranger  à  sa  personne,  et  apjairtonant  à  un  autr® 
être,  à  une  autre  personne  hidiitant  son  propre  corps  ou  1 ’infhuuieaut  du  dehors. 

Une,  des  a[)plicalions  de  cette  loi  de  justification  (pie  nous  venons  d’énoncer,  lu  P*'^* 
primitive  peut-être,  nous  la  trouvons  dans  la  pensée  symbolicpio.  Par  elle  sont  ju®' 
I  i  liés,  éclairés  les  appétits,  les  désirs,  les  .sentiments,  les  émotions.  L’est  grâce  à  cotte  I®* 
justificatrice  ipie,  au  fait  senti,  succède  le  fait  connu  cl  que  se  trouve  n'-alisée  l’uniW 
connaissance,  la  «  monnaie  d’expression  »  ipi’est  rimage-symlude,  objet  possibl®  ® 
connais.sance. 

.Après  avoir  étudié  le  Rêve,  justification  des  émotions,  la  Névrose  juslificul''iO®’ 
jAI.  llesnard  aborde  la  Psychose,  en  tant  que  rivalité  juslifmalrico  de.  l’inconscient  orfe'®' 
Td(|ue.  Rien  des  faits  donnent  à  penser  que  la  loi  de  justification  syniludique  il® 
conscience  possède  une  importance  de  premier  plan  dans  la  |iathogénie  des  psyd'"*®*^ 

<^)u’cst-ce  qu’un  délire,  en  effet,  pour  l’observateur,  sinon  un  fait  psychitpic  anorih® 
lerncnl  détaché  du  psychisme  inconscient  et  par  là-même  apparaissant  à  la  conscioh® 
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sujet  coniine  ayiiiU  la  sigiiirioalkm  ])Uis  ou  moins  précise  d’une  personne,  d’un  être 
Vivant  V 

C’est  en  vertu  de  la  tendance  syniliolisantedel’espritqiielemalade  scratoutnaturelle- 
Hient  porté  à  considéi'er  tel  fait  psyclii(pie,  impression  sensorielle,  image,  idée,  comme 
Un  élément  détaché  de  sa  personne  mentale  et  à  l’attrihuer  invinciblement  à  une  autre 
personne.  C’est  dans  cette  loi  de  .  personnalisation  morbide  que  se  trouve  la  formule 
fondamentale  de  l’aliénation  mentale,  dans  son  double  sons  scientifique  et  étymolo- 
Sique.  .1.  L. 

Bibliographie  des  travaux  hollandais  concernant  la  Neurologie  et  la  Psychia¬ 
trie  et  les  Sciences  annexes,  par  AI.  J.  Mesdag (d’Amsterdam), publiéepar  la  Cli- 
niijue  lUAiro-psijchidlriqiie  de  VV nivemiU  d'Ainslerdam,  1  vol.  543  pages,  1923. 
Répertoire  remarquable  qui  rendra  les  plus  grands  services  aux  travailleurs  pour 
'n  ilocumentation  ncuro-psychiatricpio  ;  il  est  présenté  avec  méthode  et  d’une  consul- 
talinn  très  facile. 

Rn  y  apprécie  la  part  considérable  ipii  revient  aux  neuro-psychiatres  des  Pays-Bas, 
Surtout  depuis  ces  dernières  années. 

il  serait  à  souhaiter  que  lians  ehaciucpays  un  recueil  bibliographique  analogue  fût 
Publié  suivant  le  même  type,  sinon  tous  les  ans,  au  moins  tous  les  trois  ans.  H. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 

SÉMllOLOülE 

Be  Réflexe  Pupillaire  à  la  Lumière,  ses  Voies  et  son  Abolition  dite  Immo¬ 
bilité  Pupillaire  à  la  Lumière  :  relation  d’un  cas  d’Argyll-Robertson  unila¬ 
téral  avec  existence  de  la  Réaction  consensuelle  dans  jles  deux  yeux,  par 

Anto.x  Li;tz  (d(^  la  Havane).  Archives  oj  Ophlalmology,  vol.  47,  n»"  3  et  4,  p.  266- 
325,  mars-avril  1918. 

Hérédité  imilatérale.  Perte  de  la  Corrélation  Héréditaire  entre  les  deux  moi¬ 
tiés  du  Corps,  les  Organes  pairs  et  notamment  les  Yeux.  Description  de 
deux  cas  de  ladite  Anisocorie  physiologique,  i)ar  Anton  Lutz.  Archives  oj 
Ophialmology,  vol.  77,  n»  6,  )).  587-608,  jnin  1918. 

be  Signe  de  la  Convergence  des  Globes  oculaires,  ses  Relations  avec  les  Lésions 
de  la  VI«  Paire,  du  Labyrinthe  et  de  l’Appareil  Vestibulaire,  par  Paul  IJesco.mps, 
3.  Euziéiie,  Pierre  .Meiili;  (‘t  (Ji  v.ixCY.  Jlemie  nird.  ]<'rance-Proche-Orienl,l.%,  n"  i, 
P-  195,  octobre  1921. 

Benaarques  sur  l'Inégalité  Pupillaire  dans  des  cas  de  Myosis  unilatéral  par 
Béficit  Sympathique,  par  .\.  Toüiinay,  Hullelin  île  l'Académie  de  Médecine, 
un  LXXX,  n"  48,  p.  486,  3  déocnibre  1918. 

Btudes  sur  l’Inégalité  Pupillaire,  par  August(!  Toüiinay.  Imprimerie  Habert,  Vichy, 

ï-’Inégalité  Pupillaire  à  bascule,  par  S.  (Ieougopoulos.  fiareHe  (te  Ilâpilaux, 
an  92,  n”  40,  p.  620,  3  juillet  1919. 
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JinooKs  (Earl  R.).  SSigni ftcatiiin  de  l'Inéyalilé  Piipilluirc  (J.  of  Iho  Atncric.  med. 
Assoc.,  L  7(1,  n»  17,  p.  1 145,  23  avril  1921). 

Le  Phosphène  normal  dans  l’étude  de  l’Orientation,  par  G.  .1.  Kcenig.  Soc.  de  Bio¬ 
logie,  17  mars  1923. 

La  Pression  Artérielle  et  les  Emotions  do  Guerre.  Etude  dans  une  ville  bom¬ 
bardée.  Essai  d’interprétationpathogénique.  par  (1.  Ktiunni:  (d  Rickard.  Paris 
médical,  an  9,  n”  .32,  p.  199-115,  9  août  1919. 

Les  Explosions  du  Champ  deBataille,  parGirAvmNV.  Sociclé.  médico-psijcfiologigUSi 
39  juin  1919.  Annnlcn  médico-psiirliologirpics,  p.  49S,  so.[)tomt)rc  1919. 

Les  effets  biologiques  dos  Explosifs  de  grande  puissance  par  Alfred  Garver  6^ 
A.  Dinsley.  Prac'cedinÿA  r;/  the  B.  Soc.  of  Med.,  vol.  12,  ii“  8.  Secliun  of  Nenrologyi 
p.  3G-51,  13  mars  1919. 

Note  sur  deux  cas  frustes  de  Psychose  par  éclatement  d’Obus  observés  dans 
un  corps  de  troupe,  par  Heno  Targowla.  Annales  médico- psychologiques,  an  76, 
II"  2,  p.  96-195,  février  1919. 

Du  Rôle  Physiologique  et  des  Procédés  d’Exploration  des  Canaux  semi-cir-. 
culaires,  par  L.  Bard.  licime  de  Médecine,  t.  40,  n"  1,  p.  5-27,  janvier  1923. 

Contribution  à  l’étude  clinique  des  Traumatismes  indirects  de  l’Oreille  pa^ 
le  Vent  de  l’Explosif,  par  Georges Dieta.  Thèse  de  Paris,  lOOpagos,  .louve,  édit-,  , 
1918. 

Myotonie  cervicale  avec  Plagiocéphalie  et  Craniotabes  chez  des  Nourrissons, 

par  G.  Variot.  liull.  el  Mém.  de.  la  Soc.  méd.  des  Ilôpilunx  de  Paris,  an  38,  n”  34. 
p.  1613,  pi  ilécemljre  1922. 

Iîiiiadeau-Dumas  (L.)  el  I'oukt  (A.).  Ilijperexlension  el  Dolichocéphalie  chez  le  Nour¬ 
risson  (Bull,  el  .Vlém.  (le  la  Soc.  méil.  des  Hôpitaux  do  Paris,  l.  39,  n»  14,  p.  640,  27 
avril  1923). 

Le  Signe  de  la  face,  par  Garlotta  Porru.  Hinisla  di  Palologia  nervosa  c  menlale, 
vol.33,fasc.4-5,  p.  146-158,  avril-mai  1918. 

Leanza  (A.)  Sur  le  Iléflexe  Pronlul  (Bivisla  italiana  di  Neuropalol.,  Psichiat.  e  Elet- 
Irolerap.,  1.  16,  n"  2,  p.  ,33,  mars-avril  1923). 

La  Manœuvre  de  la  Jambe.  Nouveau  Signe  objectif  des  Paralysies  ou  Paré¬ 
sies  dues  aux  Perturbations  du  Faisceau  Pyramidal,  par,!. -A.  BAHnf:  (dcSlras- 
liourg),  I‘resse.  médicale,  n»  79,  '24  décembre  1919. 

Manœuvre  de  la  jambe  et  Phénomène  des  orteils.  Essai  de  dissociation  dn 
Syndrome  Pyramidal,  par.I.-A.  BAiiiif;  et  G.-A .  SiiEeiiEiu).  Prra.ïe  rndi/.,  n»  80, 
p.  791,  5  oetolire  1921. 

Le  Mouvement  Volontaire  envisagé  au  point  de  vue  de  sa  durée,  Valeur  sémio' 
logique  de  la  Manœuvre  de  la  Jambe,  par  M.  Moi.iia.vt,  de  Bruxelles.  Scalps!’ 
K"  16,  22  avril  19‘22. 

Anghla  (Garlo).  La  .Manœiwre  de  la  jamlie  dans  les  Lésions  du  Faisceau  Pyramidah 
(Biforma  med.,  u'>23,  p.  537,  4  juin  1921). 
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Throckmouton  (Tom  Bonüey).  Mélhoili:  simple  pour  démontrer  In  parali/sie  motrice 
membres  inférieurs  \  le  siijnc  de  l/oouer  (J.  of  Lhe  American  meil.  Assnciulion,  t.  80, 
®°  >5,  p.  1058,  H  avril  1023). 

D’Ordre  d’Apparition  des  Mouvements  Volontaires  chez  l’homme  et  de  leur 
disparition  à  l’état  pathologique,  le  Rôle  du  Faisceau  Pyramidal,  par  Noica. 
Bncéphale.,  t.  I(>,  n“  f ,  |).  '151,  septemlire-octoliro  1921. 

Exploration  Radiologique  par  l'Huile  iodée,  par  .1  Sicahp  el  .1.  I'ühestier. 
Presse  méd.,  uo44, 2  juin  1923,  p.  193, 

Exploration  Radiologique  de  la  cavité  sous-arachnoidienne  par  l'Huile  iodée 
la  Compression  médullaire,  par  Froment,  .Iapiot  el  Deciiai  me.  Soc  méd.  des 
^^^pitaux  de  Lpon,  19  juin  19'23. 


quelques  modalités  du  Réflexe  cutané  plantaire  et  sur  sa  participation 
au  régime  des  Réflexes  cutanés,  par  .I.-.V.  EÎAnnÉ  el  I*.  Morin.  Gaz.  des  liôpi- 
l.  94,  n»  94,  J).  501,  -29  uovoml.re  19'2]. 

Ehéaomène  des  Orteils  de  Babinski,  25'  anniversaire,  par  Z.  Iîvciiowski,  (de 
N'arsüvie).  I‘re.sse.  méd.,  n“  41,  p.  44  7,  24  mai  1922. 

^egro  (g.).  Sur  le  Phénomène  de  Ilubinstd  (Giern.  (lolla  II.  Accacl,  di  Mod.  di  Torino, 
*94,  juillet-décembre  1920). 


^'ziOLi  (E.).  Exisle-l-il  un  Si  f/ne  de  Babinski  à  la  Main  ?  (Annali  di  Nevrologia,  t.  40. 
""'.p.  9-49,  31  mai  1923). 


®4ude  critique  des  méthodes  d’inscription  du  Réflexe  Rotulien.-  par  E.  Castex. 
Journ.  de  Plu/siol.  el  de  Pathol,  générale,  t.  19,  n“  3,  p.  332,  1921. 


1-astex  {A.).  Nouvelle  mélhode  d'inscription 
(J.  de  Physiologie  cl  de  Palh.  gén,,  t.  21,  n» 


mécanique  du  Béflexe  rotulien  chez  l'homme 
3,  p.  331,  1922). 


^'egro  (G.).  Sur  une  modalité  technique  particulière  d’exploration  du  Phénomène  du 
ÜPiou  (Pensioro  med.,  n»  34,  p.  797,  27  août  1921). 


•‘aulian  (Uemèlre  E.in.).  L'elal  des  Héflexes  tendineux  au  Cours  du  lihumali.sme  dira- 
"‘îae  déformant  (Paris  Méd.,  t.  12,  n»  43,  p.  388,  28  octobre  1922). 

^  ‘'loLii.vN  i'  (M.).  Contribution  à  l'étude  clinique  des  Mouuemcnls  associés  de  Coordina- 
‘“a.  Valeur  sémiologique  du  Signe  de  l'Abduction  en  dièdre  des  Doigts  (Scalpel,  n"  48, 
anveiahrc  1920). 

Eastine  (C.).  Valeur  sémiologique  du  Béfle.re  Badio-exlenscur  {VoUcl'mico,  scz.  mod., 
n“0,  p.  239,  juin  1921). 

^I-MIUIIA  (.Mi^riicl  O/.orio  do).  Les  Béflexes  musculaires  (Arch.  (la  Escola  sup.  de 
‘''•'icullnra  o  Mad.  vol.,  p.  127,  sept  ombre  1921). 


^i-Meid.\  (Miguel  O/.orio  d(().  t.es  Iléfle.res  musculaires  (Orozil-.Mcd.,  n»  27,  p.  343, 
8  juillet  1921). 

^Rusa  (Piero).  Le  Béflexe  Crémaslérien  dans  la  première  année  de  l'existence  (Riv 
'^''■''nx'nlale  di  Frenialria,  l.  4.5,  n°  1-2,  p.  170,  juillol  1921). 

^l'HoiiL  (A.).  La  mesure  de  VE.rcilabililé  électrique  neuro-musculaire  chez  l'homme.  L’E- 
^^'-■'^imèlre  (Presse  méd.,  n"  47,  p.  ICI,  1 1  juin  1921). 
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A  propos  du  mécanisme  du  Clouus,  par  Paul  SoLLinn.  Encéphale,  l.  10,  n"  S, 
)).  'MO,  srpleinbro-oclobni  1921. 

Clonus  du  pied  simple  et  alternant,  par  Wmi  riiraM  Salomonson.  Eneé- 

phiile,  l.  10,  II»  7,  p.  ,337,  juillet  1921. 

llAi.ni  (iMOice).  Ee  Cltnmx  tic  la  Fesse  (.\nnali  di  Necvrolofria,  t.  39,  ii"  2-3,  p.  88, 
1922). 

Le  Tonus  musculaire,  par  .1.  San-his  Banus.  .Irr/i.  de.  Me(l.,Cir.  ;/  Espeeialipades, 
t.  0,  n»  4.  15  novembre  1921. 

.\NDi(K-'rHOMAs.  A  propos  tlii  Tonus  mnsenlaire.  Exle.nsitnlilé  ri  le.  lié/le.m  antago¬ 
niste.  (Paris  .Méd.,  l.  12,  ii"-10,  p.  323,  7  octobre  1922). 

l'i.Annn  (b'.).  Etudes  cliniques  sur  le  Tonus  musculaire..  Sur  le  Tonus  des  muscles  volon¬ 
taires  chez  les  luherculeuT  (Arrb.  di  Palol.  e  filin,  meil.,  t.  1,  n”  0,  p.  590-001,  déceinbi’® 
1922). 

l'’i:nnAno  (.\rniando).  IJu  Tonus  Musculaire  el  de  son  innervalion  (Ann.  ili  .Med.  navale 
e  coloniale,  an  27,  vol.  2,  fasc.  5-0,  1921). 

Le  Réflexe  Pilo-moteur  dans  deux  cas  familliaux  de  Méralgie  paresthésiqu® 
par  .\ndri':-Tiiomas.  Paris  méd.,  an  10,  n"  21,  p.  422,  22  mai  1920. 

Le  Réflexe  Pilo-moteur  et  les  Réflexes  Affectifs,  par  .Andjik-Thomas.  Paris  méd., 
l.  11,  II"  5,  p.  K3,  29  janvier  1921. 

Réflexe  Oculo-sympathique  d'inhibition  Pilo-motrice  (Réflexe  Oculo-pÜO' 
moteur),  jiar  ,1  .-A.  SioAnn  et  .lean  Paiiai-.  Pull,  el  Mém.  de.  la  Hoc.  méd.  des  It6pitnn‘ 
de.  Paris,  an  30,  n»  17,  p.  070,  H  mai  1920. 

La  Réaction  Emotive,  par  .\.-l.).  WAi-i-rni  (de  I.omlros.)  Hoc.  de  n/o/oy/V,  15  janvier  1921  • 

La  Réflexe  Abdomino-cardiaque.  Essai  de  pathogànie  et  de  traitement  de 
l'Accélération  cardiaque  orthostatique  d’origine  abdominale,  par  .'M.  PnÉvEl" 
l‘re.s.se  médirale,  21  avril  1920,  n»  21,  p.  235. 

Le  phénomène  de  la  Bradycardie  par  Inspiration  forcée  ou  Réflexe  PneulPO' 
cardiaque,  par  .lean  W'Ai.sF.ri.  Pull,  el  Mém.  delà  Soc.  .Méd.  des  llûpilan.r,  de.  Paris, 
t.  3H,  n"  31,  p.  M,S3,  10  novembre  1922. 

llANiÉi.opoi.u  (I).)  et  irnisrinR  (.M.)  Ipclierrhes  sur  la  Sensibilité  Cardiaque.  J’ussi' 
bilile  d'améliorer  T.\n;iine  de  Poitrine  par  la  Pé.seeliiai  des  Pacine.s  postérieures  ou  des 
.\er/s  spinau.r  (Jiiill.  et  .Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  39,  n”  2,  P- 
19  janvier  1923). 

.Maiiciai.is  (G,).  Coiüribiilion  à  l'élude  des  Pé/le.r.es  Viseérau.e..  Le  liélle.ee  Oculo-VasO' 
moteur  (Hiforma  med,,  t.  39,  n"  37,  (i.  S70,  10  septembre  1923). 

llAMién.oi'oi.ij  (I).),  Cmi.moi,  (.\.)  et  .\si,VN  (A.).  Péjle.xe  Oculo-vasculairc  {BuU. 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  II  ipilaiix  de  Paris,  t.  39,  n»  9,  p.  3H0,  9  mars  1923). 

•  ioM.nr  ( l’.-.l.  j. /,"  Pélle.re  U'isoplniqo-rasomoteur  (Rnil,  de  l’Acailémic  de  .Médecin®’ 
n"  28,  p.  31,  1 1  juillet  1922). 
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De  SoMiîn  (E.).  Le  Stislème  Mulcur  et  le  Système  Valvulaire  de  la  Respiration.  Remar- 
ÎUfs  au  sujet  d'un  Réflexe  Trachéo-larynyien  Naso-laryngienet  Pulmo-larynijien  {Bull,  ilc 
l’Académie  de  Méd.,  l.  90,  n“  27,  p.  32,  3  juillet  1923). 

Daniélopolu  (U.)  et  Radovici.  Phénomènes  cardiaques,  vasculaires, respiratoires  e^ 
Papillaires  provoqués  par  la  compression  du  testicule  chez  l'homme  (Bull,  et  Mém.  de  lu 
Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  39,  n»  9,  p.  382,  9  mars  1923). 

^EciisLKit  (David).  Sur  la  Technique  ilu  Réflexe  Psycho-galvanique.  Présentation 
‘l’"'!  nouvel  appareil,  le  Pholoyalvanoyraphe  (Soc.  de  Psychol.,  17  novembre  1921. 
J',  do  Psychol.,  février  1922). 

-Micheli  (Lucio).  Conlrihulion  à  l'élude  du  Dermoyrafisme  (Ospcdale  .Mafrgiore. 
avril  1921). 

Etude  comparée  des  Réflexes  Oculo-cardiaque  et  Solaire,  par  11.  Claude,  J.  Tinul 
et  D.  Santenoise,  Soc.  de  Biologie,  25  novembre  1922. 

Contribution  à  l’étude  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  la  Syphilis,  par  G.  Tui- 
biep.ge  et  BoUTELiEii,  XIV^  Congrès  français  de  Médecine,  Bruxelles,  19  mai  1920. 

Parallélisme  entre  la  Sensibilité  au  Réflexe  Oculo-cardiaque  et  la  Sensibilité 
aux  Actions  Toxiques,  par.  L.  Gaiiuelon,  D.  Santenoise  et  R.  T iiuill.vnt,  Acadé- 
'^ie des  Sciences,  11  décembre  1922. 

^fluence  de  quelques  Agents  Pharmacodynamiques  sur  le  Réflexe  Oculo-car- 
‘iiaque  et  sur  le  Réflexe  Solaire  par  11.  Claude,  ,1 .  Tinel  et  D.  Santenoise.  Soc. 
de  Biologie,  23  décembre  1922. 

Alchiehi  (Amedeo).  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  (Arcli.  di  Patologia  e  Clinica  mcd.,  t.  1, 

■  2,  p.  194,  janvier  1922). 
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à  ressorts  (Paris  méd.,  1  octobre  1921). 

Ea  Migraine  ophtalmopl  gique,  par  .1.  Markl,  Revue  neurologique  tchèque, 
soiitcmbio  1921. 

Des  accès  de  migraine  simple,  coniplii|ués  de  paralysie  dos  muscles  oculaires,  ipji 
Peut  (’evenir  poimanonle,  niêrnocn  l'ebors  lies  accès  et  qui  atteint  les  muscles  extérieurs 
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et  iiiténcuis;,  mit  lo  nom  do  mifrraiiio  iiphlaliiio|)lofri(|uo  ;  maladio  (|iio  la  majorité 
clos  autours  idonlifio  a\  oc  la  paralysio  poriudicpio  de  roeuluniotour.  Sou  (''tiologi® 
docoule  du  ucllo  do  la  iiiifrraino  vraie  ot  s'oxplicpio  do.  difforoutos  mauioros  :  par 
uiocanicpro  d’uuo,  liyportruphio  do  l'hypopliyso,  par  do.s  oliauffomoiits  vasomoteurs 
de  la  circulation,  |)ar  une  au};mcntatioii  do  produel ioii  do  liipieiir  coriMirospinalc.  OB 
a  ilfjalcmcnt  jirisou  considiiralioiiunedispositiou  coiif'oiiitale  danslo  sens  d’une,  diatlié*® 
nourotoxiipio,  |iar  suite  d’un  (lofant  inuii  dusysti^mo  endocrine.  Hans  ces  derniers  temp*’ 
on  a  aussi  ponsi'ç  à  une  intoxication  exogène  liasi'io  sur  une  pn'idisposition  congénital®' 

WiENKH. 

La  Forme  stable  de  la  Maladie  de  Quincke,  par  H  adimska-.I  amiova,  Ucvuc  ne»' 
ruiutjiquf.  Ichèquc,  janvier 

.\ux  noinliroux  cas  déjà  notés  dans  la  littérature,  l’auteur  ajoute  scs  olisorvatioB* 
sur  raidinno  .stalilo  do  (Juincko,  lequel  so  distingue  de  la  formo  typique  do  la  maladi® 
on  cola  ipio,  après  ipiolquos  ivcidives,  rd'dcme  ne  disparaît  pas  complotomcnt,  ma*® 
ipi’il  reste  une  onl'Inrc  modoréo  jiormanonlo  i|ui  augincnlo  jiondant  les  accès  et  revient 
à  sa  mesure  primitive  iiondant  les  intervalles.  11  s'agissait  d’une  étudiante  de  22  anSi 
atteinte  do  tuberculose  liéréditaire  ot  montrant  dos  traces  d’un  processus  de  la  tubaf" 
culose  des  os  terminé,  chez  la(|uclle,  après  le  troisième  accès  d’tedèmo  de  Quincke,  q"* 
s’était  nianifcsléiiar  unconfluro  do  la  joue  droite  et  des  paujiières  supérieure  et  inférieuf® 
droites,  il  est  resté  une  légère  enflure  des  deux  paupières  mentionnées  et,  plus  tarJ> 
une  enflure  bilatérale  dos  païquères,  (|uand  les  accès  atteignaient  aussi  l'autre  côté- 
Les  accès  se  produisaient  toujours  à  l’arrivée  du  mauvais  temps  ot  ils  étaient  encof® 
intéressants  par  la  formation  de  petites  vésicules  aux  endroits  atteints  de  l’cjedème, 
point  culminant  do  l'accès,  ainsi  (pie  par  une  asphyxie  durant  quehpies  minutes  de® 
doigts  dos  extrémités  supérieures,  so  produisant  toujours  après  le  bain.  Cotte  compd' 
cation  concorde  avec  l’explication  (|ui  attribue  la  naissance  do  Tfodème  de  Quincke  11 
dos  troubles  vasoiriotoiirs.  Le  ti'idtement  par  la  (puniiic  (salicyl.  de  (piin.  l),‘25  deux 
par  jour)  a  produit  une  amélioration  sensible.  WiiSNim. 


Un  cas  de  Réaction  Vestibulaire  paradoxale  par  Antomn  I’ekelsky,  lievnc  neiii'ol'> 
qiqiiK  ichiqne,  septembre  1921. 


Le  nyslagmus,  maniroslation  normale  de  la  réaction  vostibuliure  après  rotation  0 
calorisation,  fail  défaut  en  certains  cas  et  est  rompla(;é  par  une  déviation  conjugué®' 

C’est  ce  «pie  nous  ob.-ervons  par  exemple,  dans  la  narcose,  chez  les  nourrisson® 
endormis,  e.ln3z  les  fietns  arrivés  avant  terme.  Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  d’une  fiUoé^® 
imbécile  do.  9  ans,  chez  laquelle  jiendant  et  après  la  rotation  il  se  produit  une  déviai'®” 
conjuguée  horizontale. 

C’est  ce  (pic.  l’on  obtient  dans  toutes  les  positions  de  la  tète,  excepté  lorsque  la  l^*'” 
est  penchée  de  9b"  en  arrière,  la  malade  manifeste  alors,  aprf'.s  rotation  à  droite,  un® 
déviation  llxe  à  droite  et,  après  rotation  à  gauche,  une  déviation  fixe  à  gauche, 
môme  temps  avec  ces  déviations  on  ohsorve  un  nystagmus  o.Süillatoire  vertical  spont 
dont  il  faut  chercher  la  raison  dans  une  amblyopie  (la  malade  est  atteinte  de  leuconj® 
congénital  et  d’autres  défauts  de  l’ieil),  tandis  ipi'il  n’est  |)as  possible  de  provoquer 
nystagmus  oscillatoire  par  excitation  du  labyrinthe.  Par  calorisation,  on  obtient 
déviation  lixe  dans  tontes  les  positions,  aussi  lorsque  la  tète  est  penchée  de  90“ 
arrière.  Cette  réaction  jiaradoxale  s’expliipio  probablement  par  une  hypoplu®'® 
l’appareil  vestibuhiire  ipii  est  resté  fixé  à  un  certain  stade.  Nous  ne  pouvons  nous  exp 
ijucr  la  déviation  lixe  après  la  rotation.  Wieneu 
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tin  cas  d’Hypotonie  musculaire  primaire  congénitale,  par  Jaromir  Necas.  Revue 
Ncnrulogiqae  tchèque,  1921. 

H  s’agit  d’un  cas  d’iiypotonie  musculaire  primaire  congénitale  accompagnée  de 
symptômes  cliniques  intéressants  chez  un  homme  de  19  ans  et  d’une  hypotonie  dans 
1*  poliomyélite  chez  un  garçon  de  17  ans,  observées  dans  les  services  du  prof.  Ilaskovec 
®  l’iiôpital  des  Frères  de  la  Miséricorde.  L’article  contient  des  considérations  sur  la 
Pathogénio  et  l’étiologie  desditos  maladies.  Wiener. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

tWfticulté  de  la  guérison  postopératoire  des  Tumeurs  autogènes  du  Cerveau 
®t  du  Cervelet,  par  Ant.  Phecechteu  Revue  neurologique  tchèque,  juillet  1921 . 
La  principale  difficulté  que  rencontre  la  guérison  postopératoire  des  tumeurs  auto- 
P^fies  du  cerveau  et  du  cervelet,  c’est  la  survenance  de  complications  par  suite  de  la 
''Ptention  du  pus  et  de  l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne  ;  les  efforts  théra- 
Pautiques  doivent  tendre  à  les  éviter.  Le  succès  dépend  de  l’exactitude  de  l’opération 
ensuite,  de  l’emploi  d’un  drainage  approprié  (actuellement  on  donne  généralement 
préférence  aux  drainages  de  gaze  sur  les  canules)  ;  on  doit  donner  au  malade  la  posi- 
t*on  la  plug  favorable  pour  obtenir  la  meilleure  pression  intracrânienne.  S’il  se  proiluit 
Quelque  complication  (par  exemple  le  prolaps  du  cerveau  par  suite  do  l’augmentation 
la  pression  intracrânienne  ou  de  la  liqueur  )  on  peut  Je  réparer  par  un  traitement 
'“•hutieux  suivant  les  règles  de  l’art.  Le  pyocephalus  et  la  méningite  basilaire,  do 
blême  que  la  paralysie  du  centre  de  respiration,  qui  se  rencontre  plus  rarement,  ont 
bne  issue  fatale.  Wiener. 


Méninges 

^*®ingisme  et  Méningite  séreuse,  par  O.  Teysciii..  Revue  neurologique  tchèque, 
janvier  1921. 

Quelques  auteurs  se  sont  efforcés  d’identifier  le  méningisme,  en  tant  (lue  complexe 
Symptômes  méningés  accompagnant  secondairement  une  série  de  maladies  infan- 
avec  la  méningite  séreuse,  constituant  une  maladie  indépendante.  L’auteurcousi- 
be  le  méningisme  comme  un  état  spécial,  puisque  le  résultat  do  l’examen  histopa- 
blugique  est  à  peu  près  négatif  et  que  les  symptômes  méningés  sont  liés  à  la  malailio 
P’’mcipaie  et  disparaissent  avec  ellp.  Etiologiquement  ce  qu’il  faut  ici  considérer  princi¬ 
palement,  ce  sont  les  influences  toxiques.  La  méningite  séreuse  s’observe  également 
bs  l'enfance  et  comme  il  appert  do  deux  cas  exposés  en  détail  par  l’auteur,  elle 
’’®esemble  dans  son  cours  à  la  méningite  tuberculeuse,  pour  le  diagnostic  de  laquelle, 
butamment  dans  le  premier  cas,  il  emploie  aussi  les  antécédents.  Le  résultat  nègalif 
®  *  examen  bactériologique  de  la  liqueur  cérébrospinale  et  les  cas  fréquents  et 
to  ‘le  guérison  excluent  toute  inflammation  spécifique.  Dans  les  cas  où  l'au- 

Psie  a  été  faite,  on  a  trouvé  les  enveloppes  cérébrales  troubles  et  œdémateuses.  Ici 
le  substratum  iiathoiogique  et  l'étiologie  nous  sont  encore  inconnus. 

Wiener. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 


Quelques  remarques  sur  les  essais  de  Rajeunissement  de  Steinach,  piu'  J'’’ 
KiuzuNEcky.  Revue  neurologique  lehèque,  juillet  1921. 

Les  essais  de  Steinach  sont  basés  sur  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  glandes 
pulicrté  —  o’ost  ainsi  qu’il  a  appelé  les  cellules  interstitielles  ipii  se  trouvent  dans  les 
glandes  génitales  — ■  qui  seraient  les  facteurs  sélectifs  déterminants  dans  le  développé" 
ment  des  caractères  sexuels  secondaires.  11  ne  peut  être  ([uestion  do  pure  influence 
déterminante,  car  les  composantes  des  deux  sexes  sont  contenues  dans  l’organisme 
indé]jendammeut  des  glandes  interstitielles  et  celles-ci  ne  feraiimt  que  décider  lequel  de* 
deux  groupes  doit  se  développer.  Trouvant  une  ressemlilaiice  des  changements  régres¬ 
sifs  des  caractères  sexuels  après  la  castration  chez  les  animaux  avec  leur  réduction  dans 
la  vieillesse,  il  lui  est  venu  à  l’idée  d’écarter  cette  dégénérescence  sénile  en  fournissant 
à  l’organisme  de  nouvelles  glaniles  interstitielles.  C’est  ce  qu’il  a  fuit  en  implantant  de 
jeunes  glaiules  à  des  femelles  et  en  liant  le  vas  (hd'erens  chez  les  mâles,  laquelle  opération 
occasionnait  une  réduction  de  l’épithélium  ijcnninulif  et  une  activation  des  cellule* 
interstitielles.  Les  résultats  ont  été,  d’un  côté,  spéciliipieraent  sexuels  :  l’impulslou 
sexuelle,  la  puissance  ainsi  que  l’appareil  génitoire  avec  ses  accessoires  se  sont  trouvés 
renouvelés  ;  d’un  autre  côté,  ils  ont  été  sexuellement  indifférents  :  l’état  physiologiqu® 
général  de  l'organisme  a  été  amélioré.  Les  deux  groupes  de  phénomènes  pourraient 
être  caractérisés  comme  les  suites  d’une  accélération  du  métabolisme  et  par  conséquent 
d’un  redoublement  d’intensité  dans  toutes  les  fonctions  de  la  vio.  Steinach  en  conclut 
que  la  vieillesse  de  l’organisme  est  seulement  un  phénomène  secondaire,  accompagnant 
le  vieillissement  des  glandes  interstitielles,  qui  serait  le  phénomène  primaire.  A  l’eU" 
contre  de  cela,  se  trouve  la  façon  do  voir  généralement  reconnue  aujourd’hui,  d’apré® 
laquelle  le  vieillissement  résulterait  des  processus  biologiques  eux-mêmes  de  la  matière 
vivante,  par  suite  do  la  formation  île  substances  stables,  do  protéines  spéciales,  qu* 
ralentiraient  tout  le  mécanisme  biochimique,  de  sorte  que  les  glandes  interstitielles  u® 
pourraient  que  retarder  la  formation  de  cos  substances  stables,  ou,  s’il  s’agit  d’un  pi® 
cessus  spécial  de  rajeunissement,  elles  rendraient  do  nouveau  instables  ces  substances 
complexes.  Il  est  vraisemblable  que,  ici,  l’influence  des  glandes  interstitielles 
limitée,  tandis  que  le  vieillissement,  en  tant  que  processus  primaire  do  la  vie,  continue 
ut  que  la  régression  du  protoplasma  sénile  n’est  pas  complète  ;  il  ne  s’agirait  que  d  un 
rajeunissement  partiel,  extérieur.  En  ce  qui  touche  les  cas  où,  après  l’opération,  H  *  ® 
aussi  proiluit  un  renouvellement  de  la  production  de  cellules  sexuelles,  il  ne  s’agit  P®* 
|)eut-èlre  djun  rapport  spécifique  entri^  les  glandes  intorstitiidles  et  l’épithélium  gerdU 
natif,  mais  seulement  d’une  influence  générahç  résultant  d’une  augmentation  de  1  *d 
tensité  de  toutes  les  fonetious  vitales. 

WlKNEH. 


Culpabilité  des  Homosexuels,  par  lU 


roloyique 


■  1921. 


L’homosexualité  est  injustement  punie  comme  un  crime,  puisque  c’est  un  état  cong 
nital  déterminé  par  une  différenciation  anormale,  de  l’épithélium  germinatif. 
été  prouvé  par  rexamcii  histologique  des  to-ticules  d’un  homoso.xuol  dans  lesq  ^ 
outre  une  dégénération  des  glandes  sémiiiah^s  et  une  ilégénération  |)artiollo  desgl®d 
interstitielle.s,  on  a  trouvé  de  grosses  cellules  semblables  aux  glandes  interstitielle*  ^ 
a  femme.  Gela  a  été  aussi  coiillrmé  par  la  guéi'ison  radicale  obtenue  pur  une  opér®  ' 
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tlans  laquelle  après  castration  complète  et  ‘implantation  de  testicules  sains,  l’impul¬ 
sion  sexuelle  normale  a  réapparu.  J.  W. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 


'-’influence  de  la  Toxine  Diphtérique  sur  l’Innervation  Respiratoire,  par 

Pietuo  Rondoni,  Arch.  di  Fisiul.,  t.  20,  n“  4,  p.  293-304,  juillet-août  1922. 


La  Diphtérino-réaction  (Réaction  de  Schick)  dans  les  Paralysies  post-diphté¬ 
riques,  par  V.  DE  I.AVERGNE  ct  ZoELLER,  BliII.  et  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  de.i  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  36,  n“  24,  p.  954,  2  juillet  1920. 

Deux  cas  de  Paralysie  Diphtérique  chez  l’adulte  présentant  les  caractères 
des  Paralysies  par  Lésions  Médullaires,  par  Pierre  Marie  ct  René  Mathieu. 
Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n“  35,  p.  IGOO,  2  décembre 
1921. 

Des  Paralysies  du  Voile  du  Palais  de  Nature  Diphtérique,  par  V.  de  Lavergne. 
Presse  méd.,  n“  19,  p.  202,  8  mars  1922. 

De  l’Altération  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  des  Paralysies  Diphtériques 
du  Voile  du  palais  et  à  type  de  Polynévrite,  par  V.  de  Lavergne.  Bull,  el  Mém. 
^e  la  Suc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  n“  31,  p.  1246,  28  octobre  1920. 

Recherches  biologiques  sur  le  Liquide  Céphalo-rachidien  et  le  Sang  d'adultes 
atteints  de  Paralysies  Diphtériques,  par  V.  de  Lavergne  et  Zoeller,  Bull,  el 
ôdém.  de  la  .Hoc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n“  35,  p.  1610,  2  décembre  1921. 
Réaction  Méningée  au  cours  d’une  Paralysie  Diphtérique,  par  Pn.  Merklen. 
M.  Weiss  et  de  Gennes.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  Hôpilaux  Paris,  1.37,  n°23, 
P- 990,  R' juillet  1921. 

Nouveau  cas  de  Paralysie  Diphtérique  avec  Réaction  Méningée,  par  J.  Haguenau. 

Bull,  cl  Mém.  Soc.  méd.  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n»  23,  p.  996,  !<"■  juillet  1921. 
Parles  Réactions  Méningées  accompagnant  les  Paralysies  Diphtériques,  par 
L-  Babonnkix.  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  iR  25 
P-  1097,  21  juillet  1921. 

Halee;.  (O.  L.)  Les  modifications  du  Liquide  Céphalo-rachidien  au  cours  des  Para- 
^IJsies  Diphtériques  (Paris  Méd.,  t.  12,  iR  0,  p.  119,  11  fév.  1922). 


Boüiistein  (Samuel  W.).  Paralysie  posl-Diphtériquc,  deux  ras  (.1. 
'^''‘■'^uciation,  vol.  74,  iR  8,  p.  512,  21  fév.  1920). 

Rai.lock  (David  IL).  Paralysie posl-Diphlérique  yénêraliséc  chez 
’^'^'npuie  (New-York  med.  .1.,  p.  577,  20  avril  1921). 


of  tbe  Amer.  med. 


un  adulte;  yuérison 


Léorat  (L.).  Les  Localisations  rares  des  Paralysies  Diphlériques  [Gazelle  des  Hûpi- 
an  95,  n»  72,  p.  1157,  16  sept.  1922). 


^•XSELL  (Harold  R.)  et  Giddings  (Emanucl).  Certains  aspects  delà  Paralysie  Dia- 
'‘ogmatique  posl-Diphlérique.  Rapport  sur  huit  cas  mortels  survenus  sur  un  total  de 
•^^9  cas  de  Diphléric  {.].  of  tho  American  med.  A.ssoc.,  p.  590,  20  août  1921). 


^ohdmann.  Polynévrite  Diphtérique.  (Soc.  des  Sc.  méd.  do  St-Etioiine,  19  oct.  1921. 
‘’"'®  méd.,  p,  674,  nov.  1921). 


•'EVUE  neurologique.  —  t.  II,  N»  5,  NOVEMRRE  1924. 


35 


538 


ANALYSES 


NonniviAN  ot  Cocmet-Balmey,  Polynévrite  Diphtérique  avec  Parésie  tardive  du  VoiU 
chez  un  homme  présentant  du  Lœ/ler  dans  la  gorç/e,  mais  n’ayant  pas  eu  d’angine  (Soc. 
dos  Sc  mi'id  do  Saiid,-Elicnrin,  i  (ici.  1922.  Loire  iTK'^d.,  p,  fi59,  oct.  1922), 

Noudmann  oI.  Hf.naiid.  Sur  un  cas  de.  Polynévrite  Diphtérique.  (.Soc,  dos  Sc.  méd.  de 
Saiiil-EUoiino,  3  nov.  1920.  Loire  méd.,  n»  i2,  p.  .548,  déc.  1920). 

Hamm.hao  (Carlos).  Sur  un  cas  de  Paralysie  Diphtérique  (l'f  rliigal  méd.,  n"  8,  1921). 

SiiEFFiELD  (llern'.an  ’B.).  Paralysie  Diphtérique  et  post-diphtérique.  ( Med icrl  Record, 
p.  3C2,  4  mars  1922). 

{C.h.).  Les  Paralysies  Diphtériques  {Uesne  do  iMédocino,  1.40,  n"*  2  et  3, 
1923).—  Revue  générale. 

Püui.AiiD.  Paralysie  Diphtérique  de  l’Accommodation  (Paris.  m.'‘d.,  1. 11,  n'’29,p.  ^7) 
lü  jidilot  1921). 

l'iiüMAoET  (C.).  Névrite  Optique  Diphtérique  (.1.  doMéd.  de  Rordeaux,  10  mar.s  1922). 

Etudes  expérimentales  sur  le  Tétanos,  par  A.  Rizzo.  Giorn.  di  Clinica  medo 
novembre  1920. 

Rehg  (W.  N.).  Séparation  de  V Antitoxine  Téianiipic  de  la  Protéine  associée  {.h  ni  the 
American  ined.  Assoc.,  p.  1820,  25  juin  1921). 

Tétanos  localisé  monoplégique  du  membre  inférieur  droit  hyperchroniqu® 
à  généralisation  tardive,  incomplète,  mortel,  par  Andkiî  BhiigA  et  RoBunT 
Azoulay,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  dlûpilaux  de  Paris,  an  38,  n“  35,  p.  1^7“* 
8  décembre  1922. 

Beau.ssaut.  Etal  Dépressif,  tentative  de  suicide.  Tétanos  céphalique,  rechule,  Eild 
tonfusionnel.  Tétanos  encéphalique.  (Bull,  cl  Méra.  do  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Pai'iSi 
t.  37,  II"  13,  p  54(1,  22  avril  1921)’ 

Descomos  (Paul),  Euzilue  (1.)  ot  (JUEncY  (P.).  Polynéurilc  compliquant  un  Tétanos 
tardif  à  forme  hémiplégique  (Revue  méd.  française,  n"  4.  p.  207,  nov.  1920i. 

(joeeh  (George  W.)  et  Reitz  (Gli.  M.).  Tétanos  sans  porte  d’entrée  discernable  (3’ 
of  tiie  American  méd.  Assoc.,  t.  79,  n"  27,  p.  2229,  30  déc.  1922). 

PiiAT  (Homiiiique)  Cas  de  Tétanos  atypique.  (Annales  du  Eac.  du  Mée.  de  Monte 
video,  n"  9-10,  p.  539,  supt-ocl.  1920). 

SuLzuAEiiEu  (B.  L.).  Tétanos  arec  guérison  ayant  présenté  quelques  phénomènes 

inaccoutumés  (Medical  Record,  p.  780,  7  mai  1921) 

Le  Tétanos  déclaré  doit  guérir,  par  M.  G.  Etienne  ot  M.  J.  Benech.  Bull 
de  la  Soc.  péd.  des  Hùpilüux  de  Paris,  l.  30,  n“41,  p.  1074,  G  Janvier  1921. 

lÎAirriiÉi.ÉMY  (André)  Du  traitement  du  Tétanos  par  des  Infections  de  Sérum  soUS 
arachnoïdiennes  cndocranicnnest  {Thèse  de  Strasbourg,  1920).  ' 

Boulogne.  Sur  les  hautes  doses  du  Sérum  antitétanique  (Soc.  dus  Chirurgiens 
Paris,  9  déc  1921). 


ANALYSES 


539 


FnEF.DLANDp.n  (S.  O.).  Trailemcnt  du  Tétanos  (American  J.  of  metl.  Sc.,  n»  G,  p. 
819,  juin  1921). 

Kir.tiui.'FE  (Hubert  A.)  et  Mac.  Kenna  (W.  B,).  Le.  Irailcmenl  du  Tétanos  aif/u  (.1. 
the  Amer.  mod.  As.social ion,  n»  1,  p.  20,  1“'' janv.  1921). 

Imi>.  A  propos  de  la  Sérothérapie  prciwnliuc  eontre  le  Tétanos  ;  dons  la  prntirpie  ciuile 
'‘■sl-elle  indispensable  •!  {Gnirllo  îles  liôpitnnx,  t.  95,  n»  54,  p.  872,  I  1  juillet  1922). 

Bèrot  (II.).  Le  Tétanos  (Bull,  de  la  Soo.  do  Mi'ul.  militaire  frani;.,  n"  4,  p.  111,  7-21 
'ivril  1921). 

SiMAiin  (Arthur).  A  propos  du  Tétanos  (Soc.  rni'd.  de  yiiébec,  23  fév.  1923.  Bull. 
'nW.  de  Québec,  p.  09,  mars  1923). 

Stone  (Willard  .1.)  Le  traitement  du  Tétanos  (.1.  of  American  med.  Association,  t.  78, 
'’°25,  p.  1939,  24  juin  1922). 

ViiUNONr  (Guido).  Contribution  à  la  connaissance  des  Défenses  organiques  eontre  les 
^^^'iniines  hétérogènes.  Etudes  des  Conditions  Immunitaires  du  Liquide  Céphalo-ractu- 
(lu  Sérum  du  Sang  et  des  Tissus  à  la  suite  de  V Infection  Tétanique  traitée  par  ta  Séro¬ 
thérapie  (Arcli.  di  Patologia  e  Glinica  mod.  t.  1,  n»  3,  mars  1922)  . 

Etude  du  Métabolisme  dans  la  Tétanie,  par  Foank  B.  Underiiill,  WildÉr 
Tileston  et  Jean  Bügert.  J.  of  Meiabulic  Research,  t.  1,  n»  G,  p.  723-73C, 
juin  1922. 

I^Ei.ATEn.  U  n  cas  de  Tétanie  au  eaurs  d'une  Fièvre  Typhoïde  ;  un  symptôme  à  rechercher 
hnns  les  formes  continues  ;  revue  des  dernières  interprétations  pathogéniques  (Paris  méd., 
il,  R”  51,  p.  484,  17  déc.  1921). 

Ealudisme  chronique  compliqué  de  Crises  Coniusionnelles  transitoires  et  de 
Polynévrites,  par  (i.  I.  I.Ireciiia.  Bull,  et  Mém.de  la  Suc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, 
t-  38,  ,1"  24,  p.  1070,  13  juillet  1922. 

Pougeole  ;  complications  encéphaliques,  par  A.  L.  Sküog,  Journal  of  lhe  Amer,  mal 
Assue.,  p.  1G97,  19  juin  1920. 

Ee  Syndrome  Méningo-encéphalique  au  cours  do  la  Fièvre  Récurrente,  par 

^UEx.  Cawadias.  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  37,  n“  25, 
P- ii07,  21  juillet  1921. 

*'«cherchos  sur  les  Lésions  du.  Système  Nerveux  centraldans  le  Typhus  exan¬ 
thématique.  Le  rôle  do  la  Névrite  ascendante  dans  le  mécanisme  do  ces 
lésions,  par  G.  Marinesgü.  Ann.  de  Tlnslilul  Pasteur,  t.  36,  n“  3,  p.  209,  mars  1922. 

^auinesco  (G.)  et  Gracu  n.  Lésions  duSyslème  Nerveux  dans  le  Typhus  exanthéma- 
'î"c  ri  leur  rapport  avec  une  Névrite  asrendanle  (.Académie  de.s  Sciences,  17  mai  1921). 

^^®ions  histologiques  dans  un  cas  do  Rage  humaine,  parL.  Marchand.  Bu/l.  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  n“  40,  p.  1610,  30  décembre  1920. 

Forme  Paralytique  d’emblée  de  la  Rage,  par  M"»  Yetta  Li'îvy 
Paris,  1919. 


',  Thèse  de 


540 


ANAL  Y SES 


Origine  commune  de  la  Varicelle  et  d’un  certain  nombre  de  Zonas,  par  A.  N  etteK' 
Bull,  de  l’Académie  de  Méd.,  t.  83,  n»  26,  p.  588,  29  juin  1920. 

Zona  et  Varicelle,  par  Arnold  N etter.  Bull,  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  87,  n"  20 
p.  535,  16  mai  1922. 

Coexistence  de  Zona  et  de  Varicelle,  par  A.  Gayrel.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  38,  n»  32,  p.  1524,  17  novembre  1922. 

Note  sur  le  Zona  chez  les  enfants,  par  .1.  Gomby.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  t.  38,  n»  23,  p.  992,  30  juin  1922. 

Netter  (Arnold).  Nouveaux  exemples  de  cas  de  Varicelle  succédant  à  un  cas  de  Zona. 
Varicelle  généralisée,  chez  un  sujet  atteint  de  Z,ona  (Bull,  et  MOir,  do  la  .Soc.  méd.  des 
Hôpitaux  (le  Paris,  l.  38,  n»  23,  p.  1004,  30  juin  1922). 

PiGNOT  (Jean)  el  Durand  (Henri).  Varicelle  el  Zona,  Un  cas  nouveau  de  coïncidence 
(Bull.  etMém.  do  la  Soc.  méd.  deshôpitaux  doPuris,  t.  38,  n"  23,  p.  1002,30juin  1922)- 

Bateau  (.lean).  Zona  chez  une  jeune  femme  nourrissant  son  enfant  âgé  de  cinq  mois  suivi 
d’un  cas  de  Varicelle  chez  cel  enfant,  quinze  fours  exactement  après  apparition  du  Zona 
maternel  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  .Méd.  ('es  Hôpitaux  de  Paris,  t.  38,  n-  23,  1022, 
30  juin  1922). 

Dumont  (Jean).  VaccineelZona  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  dePariS, 
t.  38,  n»23,  p.  1030,  30  juin  1922). 

Netter  (Arnold).  Eruptions  Zoslériennes  dans  i' Em éphalile  léthargique  (BuH- 
Mém.  do  la  Soc.  Méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  3,8,  n»  23,  p.  1028,  30  juin  1922). 

Hallez  (H.  I..).  Zona  el  Varicelle  (Gazette  dus  Hôpitaux,  t.  95,  n"  44,  p.  713,  0-8 
juin  1922). 

Amsler  (J.).  Zona  et  Varicelle  (Monde  méd.,  p.  259,  15  avril  1922). 

Netter  (Arnold)  et  Vai.i.at.  Un  nouveau  cas  de  Varicelle  chez  un  sujet  atteint  de  Zona 
(Bull,  et  Mém.  do  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Pari,,,  l.  39,  n»  21,  p.  874,  15  juin 
1923). 

Roxdurg  (A.  O).  Zona  el  Varicelle  (Brilish  J.  ot  Dcrmatology,  t.  35,  n»  4,  p. 
avril  1923). 

Blanc  (Georges)  et  Caminopetros.  Contribution  à  l’élude  expérimentale  du  ZoUd 
(Bull,  do  la  Soc.  franç.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  n»  0,  p.  294,  6  juillet  1922). 

Etienne  et  Voirin  [Zona  intercostal  après  une  fracture  de  côte  (Bull,  de  la 
fr.  de  Dermatologie,  n»  6,  1923.  Béunion  dermat.  de  Nancy,  p  23,  12  nrai  1923) 

Spillmann  (L.)  et  RasPilleh.  L’Auluhémolhérapie  dans  le  Zona  (Bull,  de  la  8®*^' 
Tr.  de  Dermatologie,  n»  6,  1923.  Réunion  donnât,  de  Nancy,  p.  24,  12  mai  1923)- 

Pahisot  (J.)  et  Simonin  [V.).Deux  cas  de  Zona  guéris  par  V Autohémolhérapie  (BnÜ’ 
de  la  Soc.  fr.  de  Dermatologie,  n»  6,  1923.  Réunion  dermat.  de  Nancy,  p.  26,  12 
1923). 

Drouet  (L.)  et  Vernier  (M.)  Zona  ophlalrt  ique  traité  jiar  V  Autohémothérapie.  [Bu^- 
de  la  Soc.  fr.  do  Dermatologie,  n»  6,  1923.  Réunion  dermat.  de  Nancy,  p.  27,  12 
1923). 


ANALYSES 


541 


Jeanselme  et  (Marcel).  Zona  et  Eruption  vésiculeuse  généralisée  (Bull,  et 

Mém.  de  la  Soc.  mlid.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  39,  p.  131,  26  janvier  1923). 

Marinesco  (G.).  Conlribution  à  la  Pailiogénie  et  à  la  Physiologie  du  Zona  Zosier 
(Bulletin  de  l’Acadômie  do  Médecine,  t.  88,  n»  41,  p.  487,  12  déc.  1922.  —  Voy.  Revue. 
^«Urologique,  janvier  1923,  p.  30). 

Influence  de  la  Fatigue  et  de  l’Alcool  sur  l’Intensité  de  l’Illusion^de  Poids. 

par  Ley.  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.  de  Belgique,  t.  3,  n"  I,  p.  63-84,  23  janvier  1923. 

^Modifications  du  Temps  de  Réaction  discriminative  et  d 'Accommodation  sous 
l’influence  de  l’Alcool,  par  G.  Ut  Magco.  Arch.  de  Fisiol.,  t.  20,  n°  4, ’^p.  245-270 
juillet-août  1922. 

Contribution  à  la  connaissance  des  Altérations  histopathologiques  concomi¬ 
tantes  des  Dégénérations  de  Marchiafava  et  Bignami  dans  les  Commis¬ 
sures  Encéphaliques  chez  les  Alcooliques  chroniques,  par  UiN('  de  Albf.rtis, 
Biuista  iiai.  de  Neurupaloi.,  Psichiat.  ed  Eiellroier.,  t.  13,  lasc.  3,  p.  69-82,  février 
1920. 

Maricond.\  (P.).  Conlribution  à  la  connaissance  de  la  Dégénéralion  du  Corps  Calleux, 
’daladie  de  Marchiafava  (Policlinico,  scz.  prat.,  t.  30,  n“  27,  p.  860,  2  juillet  1923). 

Amaldi  (Paolo).  Le  Vin  cause  prépondéranle  de  l’Alcoolisme  en  Balie{Riv.  Sper.  di 
•'roniatria,  t.  45,  n«  1-2,  p.  86,  juillet  1921). 

Hatton  (Edwaril  11.).  Proportion  entre  les  morts  par  Fracture  traumatique  des  Os 
^l'aniens  cl  les  morts  par  Alcoolisme  (J.  of  the  American  med.  Assoc.,  t.  77,  n»  27, 
P-21Ü9,  di  déc.  1921). 

Œttingiîr  et  MANoufiLiAN.  Paralysies  Alcooliques  et  Lésions  Médullaires.  Voie 
P''Uiminairc  (Bull,  et  Mém.  do  Ij  Soc.  méd.  dos  Hôpitaux  de  Pari.s,  t.  38,  n»  6,  p.  316, 
fcv.  1922). 


SYPHILIS  NERVEUSE 

Enquête  sur  la  Prophylaxie  des  Syphilis  Nerveuses,  première  partie,  par 

Cehuay.  Annales  des  Maladies  Vénériennes,  an  15,  n“  6,  p.  273-312,  mai  1920. 
Syphilis  du  Système  Nerveux,  par  Ulysses  Viannat.  Archivas  brasileiros  de  Neu- 
rlairia  e  Psichialria,  an  I,  n»  2,  p.  164,  avril-juin  1919. 

^*ychosoB  autres  que  la  Démence  Paralytique  chez  les  Syphilitiques,  par  Alfred 
Cordon  (de  Pliiladelphie).  Joupnal  of  the  American  medical  Association,  27  octobre 
^917,  p.  1403. 

Syphilis,  Réaction  méningée  chronique.  Délire  des  Persécutions  persistant 
Sans  Affaiblissement  Intellectuel  apparent,  par  Godkt.  Bulletin  de  ia  Soc.  Clin, 
Méd.  mentale,  an  13,  n»  3,  p.  68,  15  mars  1920. 

^atribution  à  l’étude  de  la  Polyartérite  oblitérante  syphilitique,  par  Pierre 
Hossbt.  Thèse  de  Paris,  1920  (60  pages). 

^htribution  è  l’étude  des  Arthropathies  syphilitiques  au  cours  de  la  Période 
biliaire  et  de  la  Syphilis  héréditaire,  par  Jean  Eon.  Thèse  de  Paris,  1920  (32 

Pages). 


542 


ANALYSES 


Diabète  avec  Aréflexie  chez  xm  Fils  de  Syphilitique,  par  Marcel  PiNAnn  cl  E.  M  en- 
DULsouN.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôpiliiiix  de  Paris,  t.  38,  n“  8,  p.  397i 
mars  1922. 

Localisations  Syphilitiques  précoces  et  fréquentes  du  système  Nerveux  central 
chez  les  Combattants,  par  Uiacomü  IMoiiini.  Biforma  med.,l.  35,  ii»  48,  p.  1050^ 
29  iiovcinljro  1919. 

Cas  de  Syphilis  Cérébrale,  type  schizoprénique,  variété  catatonique,  par  WaL" 
DEMAn  (l(î  Almeida.  Arctiivos  BrasUeiros  de  Neuriulria  e  Psychialria,  an  I,  fasc.  3,  P- 
280-289,  juillet-soptcinbrc  1919. 

Hémiplégie  Syphilitique  précoce,  par  P.  Aveline  al,  !..  Haiionneix.  Journal  de  Mé-' 
decine  el  de  Chirurgie  pratiques,  25  novembre  1917,  p.  887. 

Syphilis  Cérébro-méningée.  Paralysie  de  la  3»  paire  avec  Hémiplégie  incom¬ 
plète  et  Hémianopsie  gauches,  par  A.  Elohanu  et  P.  Nigaud. /Jull.  el  Mém.  de  /« 
Soc.  méd.  des  llôpiiaux  de  Paris,  t.  37,  n»  25,  p.  1110,  21  juillet  1921 . 

HaiitmOlum Y  et  Hmiiant.  Un  eus  de  Syphilis  Nenro  dermolrope  (Bull.  Soc.  franc,  d® 
Dermatologie,  ]).  341,  9  Juin  1921). 

l’ouiiNiEii  (L.)  et  SciiwAnT/,  (A.).  Pluralité  des  Tréponèmes  (Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  t.  87,  n"  2,  p.  183,  février  1923). 

llnuYim  et  Boiiel.  Coexislence  d’une  Syphilis  neurolrope  el  dermolrope  (.Soc.  de 
Psyeli.,  21  avril  1921.  .lourn.  de  Psycli.,  p.  519,  15  juin  1921). 

Maiiie  (Auguste).  Un  couple  de  Syphilis  neurolropes  (Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Méd. 
mentale,  t.  15,  n»  0,  p.  100,  juin  1922). 

PiGNEr  (Dilberl).  Un  eus  de  .Syphilis  conjugale,  paraissant  confirmer  la  Ihéorie  de 
Leraditi  el  Marie  (Ann.  de  Dermatologie,  p.  510,  déc.  1921). 

SicAiiD  (.l.-A.j.  Unité  du  Virus  Syphilitique  (Presse  méd.,  n»  52,  p.  513,  28  juillel  1920)- 

I.EVAïuTi  (C.)  et  Mamie  (.\.)  Pluralilé  des  Virus  Syphilitiques  (Presse  méd.,  n“  0, 
p.  017,  15  sept.  1920). 

Levadiii  (C.)  et  Mamie  (A.).  Pluralité  des  Virus  Syphililiques  (Annules  de  l’Ii'S' 
titut  Pasteiii',  t.  87,  n"  2,  p.  189-224,  février  1923). 

Simon  (Clément)  Deux  nouveaux  cas  de  coïncidence  chez  un  même  .S//p/iili(iï»e> 
d’Accideuts  Nerveux  el  non  Nerveux  (Bull,  de  la  Soc,  franc,  de  Deiinatol.,  p.  105, 
avril  1921). 

Complications  endocraniennes  au  cours  des  Suppurations  de  l'Oreille 
Syphilis,  par  E.-J.  Mouhe.  Bull,  de  l'Académie  de  Méd.,  t.  83,  n"  19,  p.  450,  U  uiu* 
1920. 

Un  cas  de  «  Vertige  qui  fait  entendre  »  attribuable  à  la  Syphilis  héréditair®’ 
par  JiiAn'VwmiLwa.XXXVP  Congrès  ir.d'Olo-rhino-laryngologie,  Paris,  7-8  mai  19^3 
Pathogénie  de  la  Surdité  Hérédo-syphilitique  à  forme  foudroyante,  P“' 
Deouges  Poktmann.  Paris  méd.,  n"  47,  p.  374,  20  novembre  1920. 
Méningo-encéphalite  Syphilitique  chronique  et  Glandes  Endocrines  (Ep®** 
dymite.  Dilatation  ventriculaire.  Atrophie  de  l’Hypophyse,  Altérations  E»**® 


ANAL  YSES 


543 


criniennes  secondaires),  par  Henri  Claude  et  Ouercy.  Société  de  Psychiatrie 
de  Paris,  16  octobre  1919.  V  Encéphale,  p.  391,  décembre  1919. 

la  Méningite  chronique  syphilitique  au  Tabes  et  à  la  Paralysie  générale, 
par  Cl.  Vincent.  Paris  méd.,  t.  10,  n”  40,  p.  258,  2  octobre  1920. 

Nature  de  la  Méningite  latente  des  Syphilitiques,  par  A.  Sézary.  Paris  méd., 
an  9,  11“  40,  p.  268-272,  4  octobre  1919. 

Les  Méningites  aiguës  dans  la  Syphilis  héréditaire,  par  Hutinel.  Presse  médicale, 
22  avril  1918,  n»  23,  p.  205. 

Pachyméningite  cervicale  d’origine  syphilitique,  par  E.  Miller.  Proceedings  o/  lhe 
Eoij.  Soc.  0/  Med.,  vol  12,  n"  9,  Section  oj  Nenrology,  8  mai  1919,  p.  54. 

Cas  de  Syphilis  des  Cornes  antérieures, par  George  M.  Goodwin.  .Journ.oj  lhe 
Amer.  med.  Association,  vol.  74,  n°  6,  p.  387,  7  février  1920. 

Contribution  à  l’étude  des  Atrophies  musculaires  chroniques  liée  s  à  la  Syphilis, 
pari..  llABONNEixct  11.  David,  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  9’2,  n“55,  p.  861,  23  sep¬ 
tembre  1919. 

Ciplégie  faciale  syphilitique,  par  Neocle  Ragusin.  Rcvisla  dcrmalologica  aryeii- 
lina,  t.  8,  n“  1,  p.  63,  juin  1919. 

Paralysie  Faciale  périphérique  parcellaire  d’Origine  Syphilitique,  par  Alb, 

I'hiuault  et  Ern.  Schulmann.  Huit,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de 
i-'aris,  L.  35,  n”  .3-4,  p.  68,  31  janvier  1919. 

Aguglia  (Eiigenio).  Idiotie  et  llérédo-Syphilis  (nivi.sta  ital.  di  Nouropat.,  Psichiat. 
®  Plettr.,  t.  14,  n»  4,  p.  197,  juillet-août  1921). 

Ardin-Delteil,  Levi-Valensi  et  Derrieu.  Méningo-radiculilc  .syphilitique  avec 
^onlorhromie.  Coagulation  massive  et  Hémalo-leucocijlose  du  Liquide  Céphalo-rachi- 
^^en.  Syndrome  de  Proin  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  39, 
p.  635,  27  avril  1923). 

Bravetta  (E.)  et  Battistessa  (P.).  Paralysie  generale  atypique  et  conslaUdion  de 
spirochètes  (Soc.  méd.  cliir.  di  Pavia,  16  mars  1923.  Policlinico,  sez.  prat.,  p.  538,  23 
®vril  1923). 

DnouAnnni.,  Ginoiix  et  I.ory.  Un  cas  d' Arlhropalhic  syphilitique,  chronique,  avec 
^ililiyo  (f!iii|.  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  an  38,  n»  24,  p.  1632, 
déc.  1922). 

CoNos.  Sur  la  Syphilis  nerveuse  (Soc.  iinp.  de  Méd.  de  Constantinople,  22  février  1920. 
méd.  d’Oiie.nt,  n»  3,  1920). 

1’'renki.:i.  (II.)  et  Stili.munkes  {.\.).  Signe  d'Argyll  lioberlson  unilatéral  avec  mani- 
f^ilalion.s  de  Huehilisme  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  t.  39, 
4.  p.  201,  9  février  1923). 

Cm.MA  (Eugène).  Deux  observations  d’Hémiplégie  organiqueau  cours  de  l'infection 
“yphiliiiqiig  récente  (Paris  méd.,  n»  34,  p.  144,  21  août  1920). 

Cordon  (Alfred).  Syphilis  conjugale  du  .Système  nerveux  (Anicric.  J.  of  Syphilis, 
P' 248,  avril  1921). 


544 


ANALYSES 


Guii.i-ain  (Georges),  Ala.iouamnk  (P.)  et  Marouézy  (R.).  Syphilis  du  Mélencé- 
phdle  à  E'ornie  Piitilo-céréhrlleuse  (Bull,  et  Mt^rn.  de  la  Soc.  méd.  dc.s  Hôpitaux  do  Paris, 

I.  39,  no  13,  p.  605  20  avril  1923). 

lloviCN  (H.).  Lu  Syphilis  dans  les  Affecliuns  Mentales  {Hall,  de  la  Soc.  clinique  de 
Méd.  Mentale,  t.  16,  n»  4,  p.  129,  avril  1923). 

lIuNT  (Edward  Livingston).  Syphilis  du  Système  nerveux  chez  les  Enfants  (AmoriC. 

J.  of  Syphilis,  p.  259,  avril  1921). 

Lminhii  (Eincricli)  et  Vajda  (Eugen).  Paralysie  faciale  périphérique  au  commence- 
meul  de  la  période  secondaire  de  la  Syphilis  (Doriuatologische  Zcitschritt,  l.  36,  n"  3, 
p.  130,  juin  1922). 

(M.)  et  h'onrîs'i  riiu  (.1.).  Lésion  syphililique  en  foyer  du  Noyau  caudé  (Bull, 
et  Méni.  de  la  .Soc.  méd.  des  Hôpitaux  do  Paris,  l.  37,  n»  0,  p.  220,  18  février  1921). 

Lomtat-.Iacou  et  Bériioux  (Louis).  Valeur  de  l’examen  clinique  pour  la  surveillance 
des  Syphilis  du  Névraxe  nu  début.  A  propos  d’un  cas  de.  Méninyo-radiculile  syphilHi'lue 
(Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  t.  39,  n»  21,  p.  934,  15  juin 
1923). 

Mooiin  (Joseph  Earle)  et  Kiîinix  (Albert).  Eludes  sur  la  Neurnsyphilis  familiale- 
J.  Neurosyphilis  confugule.  (J.  of  tlie  American  med.  Assoc..  p.  1,  2  juillet  1921). 

Moonn  (.loseph  Earle)  et  Kiunui,  (Alljei't).  Eludes  sur  lu  Neurosyphilis  familiale- 
11.  Neurosyphilis  familiules  de  différentes  sources  exlrafumiliules.  Coiüriindion  ù  la 
(pieslion  du  Neurolropisme  (J.  of  tlu!  American  med.  Association,  t.  80,  n»  12,  p.  818, 
24  mars  1923). 

Noiujman.  Uémalomyélies  dans  la  Syphilis  médullaire  (Loire  méiL,  n"  J,  p.  9,  janv. 
1921) 

GueiiAiNim'iS  (E.).  Itemurques  relatives  à  lu  Syphilis  nerveuse  (Soc.  imp.  de  Méd.  de 
Gonstantinople,  8  fév.  1920.  Gaz.  méd.  d'ürienl,  n»  2,  p.  19,  fév  1920). 

l'AUJiix  (G.  de).  Les  causes  du  Surdi-mutisme,  hérédiluire  (Bull,  de  la  Suc.  de  Paris, 
no  15,  p.  490,  10  nov.  1922). 

Hini'aiio  CüNiiAno  (Alcindo).  Elude  clinique  sur  lu  Eorme  Schizophrénoïde  de  la 
Syphilis  cérébrale  {AixhivosUriiiMeiros.  A'euriatria  e  Psycliiatria,  t.  3,  n"  3-1,  p.  ^^1. 
juillet-déc.  1921). 

Houachk  (Ladislav).  tiaslro-rudiculàcs  syphilitiques  (Bratislavske  LeUarske  Listy. 
t.  2,  no  3,  p.  96,  déc.  1922). 

lloxo  (Henrigue).  .Méninyo-encéphulile  yommcu.se  basilaire  syphililique  (Brazd- 
Méd.,  an  37,  no  10,  p.  125,  lOmars  1923). 

Hi'.vi'a  (Guide).  Sur  lu  Pulhoyenesc  de  quelques  formes  de  Syphilis  Nerveuse  (Nul® 
c  Hivistc  di  Psichiatria,  n®  1,  1921). 

Si'  zAiiY  (A.)  et  Aliuicut  (J.).  Deux  cas  de  Syphilis  Nerveuse  de.  l’Européen  dus  au 
africain  indigène  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôi>itaux  de  Paris,  t.  38,  n“  1^’ 
p.  816,  19  mai  1922). 


ANALYSES 


545 


Silvesthiî  (P.).  Elude  clinique  el  analomo-palhologique  de  l’Iiémipléqie  Syphililique 
Meoce  (Ann.  des  Maladies  Vénériennes,  t.  17,  n»  2,  p.  81,  lévrier  1922). 

Stores  (John  II.)  et  Mac  Fahlanu  (Albert  H.).  Obscrvalions  cliniquea  comparées 
Valteinle  du  Système  Nerveux  aux  différentes  phases  de  la  Syphilis  (American  .1,  of 
syphilh,  t.  6,  n»  2,  p.  1G9.  avril  1922).  Thoma. 

^6  Sérodiagnostic  de  la  Syphilis  dans  l’Asile  d’Aliénés  de  Bordeaux,  par 
Z.  Kamal.  Thèse  de  Bordeaux,  1918,  40  pages,  Imprimerie  de  l’Université, 

^ôle  de  l’Hérédo-syplülis  en  Neuropathologie,  par  L.  Babonneix.  Monde  médica/, 
p.  289,  août  1920. 


l^ONNiîT,  Baiionnhix  et  CAniiuTTR.  Hydrocéphalie  avec  Ohèsilé  (Buli.  et  Mém  de 
Soc.  Méd.  dos  Hôpitaux  de  Paris,  an  38,  n"  36,  p.  1723,  15  décembre  1922). 

Babonneix  (L.).  L’Hydrocéphalie  Syphililique  (Monde  méd.,  p.  1,  1  janvier  1922). 

Babonneix  (L.l  et  David  (H.).  Les  conceplions  adiiclles  de  l’Hydrocéphalie  (Gazette 
‘*'8  Hôpitaux,  t.  95,  n»  36,  p.  573,  9  mai  1922). 


Keidel  (Albert)  et  .Mooiin  (Joseph  Eavlo).  Hydrocéphalie  inlerne  chez  un  Syphililique, 
4iie  probablement  au  Irailcmenl  intra-spinal  (.\merican  J.  of  nied.  Soc.,  t.  162,  n»  2, 
P'  209,  août  1921). 

^  Opportunité  de  la  Ponction  lombaire  chez  les  Syphilitiques,  par  A.  Sézary. 
Paris  méd.,  t.  11,  n“  40,  p.  276,  P''  oclolire  1921. 

Expériences  d’un  Clinicien  sur  la  Ponction  lombaire  chez  les  Syphilitiques. 
Ea  Syphilis  nerveuse,  par  Oscar  Clark.  Brazil-Mcd.,  an  34,  n“  U,  p.  167-171, 
13  murs  1920. 

'^«tributionà  l’étude  des  Réactions  Méningées  de  la  Syphilis,  par  B.  Dujardin. 
Archives  médicales  Belges,  an  71,  n“  6,  p.  706-720,  juin  1918. 

E'h'  l'Index  de  Perméabilité  Méningée  (Index  de  Dujardin),  |>ar  R.  Tauoowla 
Ed.  Peyre.  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  Hôpilauc  de  Paris,  t.  38,  n“  28,  p.  1353, 
20  octobre  1922. 

Exaction  de  Wassermann  et  méthodes  à  Précipitation  Colloïdale  dans  le 
liquide  Céphalo-rachidien  des  Neurosyphilitiques,  par  Cristoioho  Rizzo, 
Bervello,  t.  1,  n»  5,  p.  297-332,  septembre-octobre  19‘22. 


Boneiulh)  (Francesco).  Con.sUdalinns  avec  le  Liquide  Céphalo-rachidien  de  lapins 
'""■"‘«u.ï  (Policlino,  sez.  lirai.,  t.  30,  n»  26,  p.  285,  25  juin  1923). 


^oiinwali.  (Léon  11.)  et  Myers  N.).  Etude  clinique  cl  biologique  de  la  Neuro-sy- 
lis.  Do  Contenu  en  Arsenic  du  Liquide  Céphalo-rachidien  après  adrninislra- 

iilravcineuse  d’Arsphenamine  aryenlique  (American  J.  of  Syphilis,  t.  7,  n»  2, 


^^^'^''ardin.  Anticorps  Syphililiques  el  Perméabililé  Méningée  (J.  de  Neurologie 
P-  31,  février  1921). 


die  (Alfred).  Sur  lu  nouvelle  Béaclion  Colloïdale  du  Liquide  Céphalo-rachi- 

"  on  Benjoin  en  comparaison  avec  la  Béaclion  à  l'Or  (Dermatologische  Zeitschrift, 
’  '1'‘2-3,  p.  105,  avril  1923). 


54G 


ANAL  YSES 


Lohmann  (Waltor).  ConlrihuHnn  à  la  firaclinn  à  l'Or  clniif!  le  Liquide  Ccphalo-rachi' 
dieu  fiyphililiquK  (Dcrmatoldf'ischc  Zeitschrift,  t.  38,  n”  2-3,  p.  113,  avril  1923). 

Endekli':.  Leu  Pnnr.tinnu  lombaires  et  leurs  applicedions  diaynosliques  (Bruxelles' 
Méd.,  t.  3,  no  l(i,  p.  4in,  15  h’ivricr  192.3). 

FniiuAno  (Armaiulo).  Enron  sur  la  rtéaclion  du  Benjoin  rMloïdalsur  le  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien  (Policlino,  soz.  méd,,  t.  30,  n»  3,  p.  127-1.34,  4  mars  1923). 

l''<)UN\iiA  (Piero).  La  Iténelion  de  Wassermann  dans  le.  Liquide  Céphalo-rachidioi' 
IPoliclino,  sez.  prat.,  t.  30,  n"“  25  et  26,  p.  793  et  830,  18  et  25  juin  1923). 

OnAY  (11.).  Neurosyphilis  Inlenle  dans  huil  pour  cenl  des  cas  de.  médecine  générale- d 
ignorée  par  omission  de  la  Ponclion  lombaire  (American  ,J.  of  med.  .Sc.,  t.  163,  n“ 
p.  .384,  mars  1922). 

Kingeiiy  (Lyle  B).  Le  liquide  Céphalo-rachidien  dans  52  cas  deHyphilis  hérédilad'O 
(J.  uf  llie  Amer.  7ncd.  Association,  n»  1,  p.  12,  l'f  Janvier  1921). 

Mooiiii  (Joseph  Earlc).  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Syphilis  Irailée  (J- 
tlie  Americ.  med.  Assoc.,  n»  12,  p.  769,  19  mars  1921). 

PiSAM  (IJomvniüo).  La  Réaction  du  Mastic  sur  le  Liquide  céphalo-rachidien  {PoWcXi'éd^^’ 
.se/,,  med.,  t.  30,  n"  3.  p  101-126,  mars  1923). 

Biz/,0  (G.).  Comporlemenl  parliculier  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Neuro¬ 
syphilis  du  [ail  delà  présence  d’ Anticorps  spécifiques  Ihcrmolabiles  (Accademia  incd.-O®' 
l'ioiamtina,  27  mai  1920,  Sperimentale,  ii»  1-3,  1920). 

.Sancti-s  (Carlo  de)  et  Pisani  (Doinenico).  La  Réaclion  de  l'Or  colloïdal  cl  laRéaclion 
du  Mastic  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  (PulicUtiico,  so/..  med.,  n“  6,  p.  28^1 
1  or  juin  1923). 

I'auuuvvla  (n(!né)./,«  Réaclion  du  Benjoin  colloïdal  dans  la  Paralysie  générale  (Press® 
méd.,  n"86,  p.  931,  28  oclolme  1922).  Tiioma. 

Les  Injections  intrarachidiennes  de  Novarsenobenzol  dans  le  Traitement  d®® 

Syphilis  nerveuses,  par  P.  Havaut,  Aiiiuut  et  Baueau.  Paris  méd.,  n“ 

p.  353,  13  novembre  1920. 

CiiMMiai  (Glyde  I,.)  id,  Dkxteu  (Bicharil).  Traitement  intrarachidien  de  la  Syph^^^ 
(érébro-spinale.  Derniers  résu  liais  basés  sur  cinq  années  d'observations  (.1.  of  the  Am®' 
rican  med.  Association,  p.  788,  7  .sept.  1918.) 

Foiidvch  (.l.-.\).  La  vérité  sur  les  Jiijerlions  intraspinale.s  dans  le  traitement  <^0 
.Syphilis  du  .Système  Nerveux  (J.  of  the  American  med.  Association,  vol.  69,  i*° 
p.  1482,  3  nov.  1917). 

Foiiovcn  (J.  A.).  Traitement  inlra-rachiilicn  dans  la  Syphilis  Nerveuse  (Aniei'i®®,'* 
.1.  of  Sypidlis,  t.  6,  n»  2,  ]).  198,  avril  1922). 

I.AioiiA  (Oon/.alo  B.).  Progrès  réeents  dans  le.  Iraile.menl  inlraraehidien  de  lu  tfourO' 
syphilis  (Archivas  de  Neurobiologia,  t.  2,  n"  I,  p.  56,  murs  1921). 

Paulian  (üémétre.  Em.).  Lu  Rachisérumsalvarsunolhérapie.  Méthode  du 
Marinesco  (Presse  méd.,  n“  90,  p.  888,  8  doc.  1920). 


ANAL  Y  SES 


547 


Paulian  (Démùtre  Era.).  Le  Iruilemeni  inlrarachidien  de  la  SyplUlis  nerveuse.  Buchi- 
^érum  salvarsanolhérupie  {Paris  méil.,  n»  3,  p.  59,  15  janvier  192] ). 

Swn-'T  (llomer  F.).  Traitemenl  intra-spinal  de  la  Syphilis  du  Syslcinc  nerveiu  (.1.  of 
'■he  American  med.  Association,  p.  2092,  22  (16c.  1917). 

Traitement  des  Syphilis  nerveuses  par  la  méthode  intraveineuse  combinée 
^  l’aspiration  rachidienne,  par  Ahnault  Tzanck  et  A.  Bernard.  Paris  mé- 
p.  376-382,  11  mai  1918. 

■^sénothérapie  intraveineuse  intensive  et  abolition  du  Réflexe  achilléen,  pai' 
SiCARD  et  II.  Roger.  Bultelins  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  34,  p.  585-680,  7  Juin  1918. 

^continence  d’Urine  rebelle  gpiérie  par  le  traitement  antisyphilitique,  par 

André  Boeckel  (de  Strasbourg).  XIX^  Conyrès  français  d'Urologie, V;ms,S-ll  oc- 
tobro  1919. 

Quelques  cas  de  Syphilis  Nerveuse  rapidement  améliorés  par  les  Composés 
Arsenicaux  en  injections  sous-cutanées,  par  L.  Tixier  et  II.  Duval.  Bull. 
Mém.  de  la  Suc.  méd.  des  Ilôpilau.v  de  Paris,  t.  37,  n»  19,  jj.  818,  9  juin  1921. 
Traitement  de  la  Syphilis  Nerveuse  par  les  injections  novarsénicales  à  petites 
doses  répétées  et  prolongées,  par  J. -A.  Sicard.  Presse  médicale,  n»  29,  p.  281, 
®  niai  1920. 

^'CARD,  IlACiuENAU  et  Kudeski.  Trailemcnl  de  la  Syphiiis  Nerveu,se  chrunique.  Les 
^témcnls  de  conlrôle  de  la  médication  nuvarsenicale  (Mém.  de  le  Soc.  méd.  des  Hôpitaux 
Paris,  an  35,  n»  28,  p.  833-844,  17  oct.  1919). 

Agüsta  (Aldo).  La  Syphilis  Nerveuse  et  son  Irailemenl  (Tribuna  nied.,  n»  2,  15  fév. 
1921). 

Agiiamunt  (.Ichus  Marin).  Les  .sels  de  Bismuth  dans  la  Syphilis  Nerveuse,  (lîrv.  de 
•■'Hinologia,  l’.sicpi.  y  med.  leg.,  Buenos-Aires,  t.  9,  p.  206,  mai-juin  1922). 

CiiAuvET  (Stéphen).  Traitemenl  d’un  .Syphilitique  Médullaire  au  début  (1.  do  Méd. 
‘'e  Paris,  no  8,  p.  155,  20  avril  1920). 

CoHuus  (B.  G.)  (de  Chicago).  Prophylaxie  de.  la  Syphilis  cérébro-spinale  (.1.  ol  the 
^"lerican  med.  Association,  p.  2087,  22  déc.  1917). 

•Connus  (Budd  V.),  O’Conor  (Vincent  ,).),  Lincoln  (Mary  G.)  et  (Jaudner  (.s'.eda 
hruinuge  spinal  .sans  Ponction  lombaire.  Nouvelle  mélhode  pour  aecruilre  la  pénélra- 
de  l’Arsenic  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  le  traitement  de  la  Syphilis 
Nerveuse  (.1.  of  the  American  med.  Assoc.,  no4,  p.  204,  28  janv.  1922). 

Uubois  (Gh).  Syphilis  Nerveuse  et  Sulvarsan  (Arcii.  méd.  Belges,  n“  10,  [i.  819, 
1920). 

^''rard.  Sur  remploi  du  Iksmulh  dans  le  traitemenl  des  .Accidcnls  Nerveux  d' Origine 
’JhhilitU/iig  (Annales  des  Maladies  Vénériennes,  p.  525,  juillet  1922). 

Goldrauer  (Philip).  Résultats  du  Traitement  de  la  Syphilis  nerveuse  (New- York 
***®‘'-  J-,  p.  536,  9  octobre  1920). 

*jonnet  (A.).  L’Arsénobenzolel  la  Syphilis  Nerveuse  (Loire  méd.,  t.  30,  n“  11,  p.  681, 
1922). 


548 


ANAL  YSHS 


Leredde.  La  méthode  normale  de  Irailemenl  de  la  Syphilis  nerveuse  (Monde  mécl.,  a" 
30,  p.  129,  1  mai  1921). 

LEnEDDE.  La  question  des  doses  d’ Arsénobenzènes  dans  le  traitement  de  la  .Syphü^^ 
ancienne.  Au  sujet  d’un  cas  de  Taies  (Bull,  de  la  Soc.  fr.  do  Dermatologie,  n»  6,  p.  31*’  ' 
14  juin  1923). 

Lévy  (l'ernanii).  La  Syhphilis  Nerven.se  et  son  Traitement  devant  lu  Société  de  Neuro- 
(oÿie  (Gazeltcdes  Hôpitaux,  u»  05,  p.  1029,  24  juillet  1920). 

Mahie  (A.)  et  l'ounCADE.  Trailcmcnl  des  Syphilis  Nerveuses  par  ic  Tarlro-bisinulhel^ 
de  Soude  et  de  Potasse  (Bull,  Soc.  de  Médecine  do  Paris,  p.  458,  22  oct.  1921). 

Mahie  (A.)  et  Fouucade  (M.).  Note  concernant  le  traitement  des  Syphilis  Nerveuse^ 
pur  le  Tarlrobismulhale  de  Soude  el  de  Pelasse  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  t,  30,  n”  h 
p.  34,  janv.  1922). 

Milian  et  PÉniN.  Maladie  de  Paynaud  localisée  au  nez  el  nu.v  oreilles  de  nature  sypl>^' 
inique.  Guérison  rapide  par  le  NovarscnobenzoliBwW.  de  la  Soc.  fr.  de  Dermatologie  e* 
de  Syph.,  n«  4,  p.  189,  19  avril  1923). 

Nigaud  (P.).  Mêninqo-myélile  syphilitique.  Traitement  par  le  Néoarsénobenzol  (Se®' 
méd.  dos  Hôpitaux  de  Paris,  au  35,  n"  29,  p.  875,  24  oct.  1919). 

STOKEs(H<dm  II.)  et  Osboiine  (Earl  D.).  lilJlcaciié  relative,  des  diverses  formes  de  Irai' 
leme.nl  de  la  Syphilis  Nerveuse.  Observations  sur  la  valeur  comparée  du  traitement  iidi'<‘' 
veineux  habituel,  du  drainage  spinal  el  du  sérum  arsphénamisé  inlraspinal  [Swifl-E^^^^^ 
(J.  of  tho  Americ.  racd.  Assoc.,  n»  11,  p.  708,  12  mars  1921). 

'l'ixiEu  (Léon).  Syphilis  Héréditaire  Nerveuse  remarquablement  in/lucncée  pur  le* 
Injeelions  intramusculaires  de  Tarlro-Bismiilhale  de  Potassium  el  de  Sodium  (Bull,  et 
iMôni.  lie  la  Soc.  méd.  dos  Hô|)iLaux  do  Paris,  t.  37,  n»  39,  [i.  1724,  30  déc.  1921). 

Veiinet  (P.)  et  M  mil.  A  ND  {A.). Grises  Epileptiformes,  Obtusion  Intelleeliielle  el  SyntP' 
tomes  de  Lésion  en  foyer  rapidement  guéris  par  le  Ira'temenl  mereuriel  (Bull,  dc  la  t*®®' 
cliniqi  0  dc  .Méd.  mentale,  t.  15,  n”  9,  |p.  270,  18  déc.  1922). 

ViAi.AliD.  Sur  un  cas  de  méningo-radieiiUle  Syphilitique  merciiro  el  iirséno-résislanio 
guérie  par  Injection  de  .Sel  de  IlismuUi  (Bull,  et  Méni.  dc  la  Soc.  méd.  dc.s  Hôpitaux  ‘1® 
Paris,  t.  39,  n”  7,  p.  288,  23  février  1923). 

ViANNA  (Ulysses).  Truilemenl  de  la  Syphilis  Nerveuse  par  la  mélhode  du  Sicard  (Se® 
Brésilieuiio  de  Neurologie,  18  avril  1921). 

ViANNA  (Ulysses)  et  Muses  (Arlliur).  Traitement  de  la  Syphilis  du  Système  Nervedé 
el  réduelibilité  de  lu  liéaJion  de  Wassermann  du  lÀqiiide  Céphalo-llaehidien  au  cours  db 
Traitement  (Béunion  annuelle  des  Neurologistes  et  Psychiatres  brésiliens,  17 
1921.  Archives  Brasileiros  de  Neuriatria  e  Psychialria,  t.  3,  n»  3-4,  p.  213,  déc.  1921)* 

ViANNA  (Ulysses)  et  Moses  (Arthur).  Traitement  de  la  Syphilis  Nerveuse  et  iinp^'' 
lance  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  l’appréciation  des  résultats  obtenus  par  l’etnP^^^ 
des  Novarsénobenzènes  (Brazil-Mcdico,  n»  24,  p.  305,  24  décembre  1921). 
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^  Traitement  de  la  Poliomyélite  aiguë.  Note  préliminaire  sxu-  l’emploi  de  la 
Solution  salée  hypertonique  et  du  Sérum  humain  de  convalescent,  par  Williain 
Lloyd  Aycock  et  Harold  L.  Amoss.  J.  of  the  American  Assucialiun,  t.  81,  n»  6,  p.474, 
G  août  1923. 

Cas  du  type  Landry,  la  paralysie  ascendante  des  extrémltûs  finissant  par  se  com- 
P'iquer  de  paralysie  respiratoire.  Devant  la  gravité  du  cas  fut  employé  un  traitement 
®yant  fait  ses  preuves  dans  la  poliomyélite  expérimentale  :  injection  intra-racliidienne 
sérum  de  convalescent,  injection  intraveineuse  de  Ringer  concentré.  L’injection 
sérum  do  convalescent  ne  fut  pas  renouvelée  parce  qu’il  n’e  i  restait  pas,  celle 
Ringer  parce  que  dos  inconvénients  résultaient,  dans  le  traitementdes  cas  expéri¬ 
mentaux,  de  sa  répétition.  Guérison  du  cas.  Thoma. 

Sérothérapie  dans  huit  cas  de  Myélite  aiguë  de  l’adulte  par  le  Sérum  anti- 
Poliomyélitique  de  l’Institut  Pasteur,  par  G.  Etienniî.  Biill.de  l’Académie  de 
■Wéd.,  t.  90,  n»  30,  p.  102,  24  juillet  1923. 

Dans  les  cas  très  aigus,  û  début  foudroyant,  avec  intervention  sérothérapique 
mpidc,  le  blocage  du  processus  morbide  a  été  immédiat  et  la  rétrocession  a  commencé 
'*és  le  deuxième  jour.  Dans  les  cas  moins  brutaux,  la  rétrocession  a  été  moins  brusque 
en  raison  de  l’intervention  moins  précoce.  Dans  les  cas  d’intervention  tardive  le  sérum 
encore  montré  efficace.  Dans  ces  huit  cas  de  poliomyélite  do  l’adulte,  le  sérum 
Pettit  a  montré  une  action  constante  absolument  comparable  en  énergie  à  colle 
e*es  sérothérapies  classiques.  Il  est  regrettable  que  les  ressources  limitées  du  laboratoire 
le  prix  des  singes  enrayent  la  préparation  du  sérum.  E.  F. 

Babonneix  (L.)  Paralijeies  infnnliles  ame  manilexUdions  .spanmodiqiies  (10  pages. 
Latolyo,  Vannes  1922). 

Runtuuco  (Giiilio).  Cnneeplinmt  modernes  sur  la  Paralysie  infantile  (Riforma  raed., 
n“  G,  p.  131,  5  février  1923).  —  Revue  générale.  E.  F. 

Berger  (IL).  Sur  des  cas  d’Alrophie  musculaire  poUjnmyélilique  d’allures  subaiyuës 
‘^'opparencc  épidémique  en  1921  cl  1922  (Soc  do  Môd.  et  de  dur.  de  Bordeaux,  3  mars 
1922), 

Cocher  et  IIesnard.  Paralysie,  partielle  bilaléralc  des  mu.scles  abdominaux  aaec 
viscérale  généralisée  conséculive.  el  scolio.se  paralylique  (Soc.  de  Méd.  et  de  dur.  de 
Bordeaux,  29  décembre  1922). 

Vaccination  Jennérienne  peut-elle  provoquer  un  Ictère  hémolytique  ?  Ictère 
Lénnolytique  coïncidant  avec  une  Encéphalite  myoclonique,  par  Doré.  Bull. 
''e  l'Académie  de  Méd.;  t.  88,  n<>^5,  p.  131,  31  octobre  1922. 

Leconte  (M.)  et  M>i»  JoLTROis.  Un  cas  de  Spirochélose  leléro-hémorragique  avec 
''^lis  et  Névrite  optique  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris,  l.  39, 
*9.  p.  1366,  19  octobre  1923). 

^  ^eitani  (Vgü).  Sur  un  cas  de  Polynévrite  Malarique  grave  (Policlinico,  sez  prat., 
•  n»  42,  p.  1350,  15  octobre  1923). 

Villa  (Luigi).  Pour  la  casuistique  clinique  du  Paludisme  ;  Méningime  dans  la  période 
'’lenle  (Policlinico,  sez.  prat.,  t.  29,  n»  27,  p.  869,  3  juillet  1922).  * 
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Grippe  et  Encéphalite  léthargique,  par  riuido  Volpino  et  Santi  rîAccHlUSA, 
Presse  méd.,  n®  10,  p.  222,  7  mars  1923. 

L’expectoration  des  grippés  inoculée  sous  la  diire-méro  (les  lapins  détermine  u»* 
encéplialile  (txpériinentale  ayant  les  plus  grandes  analogies  avec  l’encéphalite  épi^^' 
mi(pie  hnmainc. 

L'Inoculabilité  de  l’Herpès  chez  les  Encéphalitiques,  par  1’.  Tf.issier,  P.  GaS' 
TINF.I.  et  .1.  Hkii.ly.  Suc.  de  «l'o/oyic,  3  févriiu'  1023. 

Bien  que  l’herpès  soit  très  rarement  noté  au  cours  do  réncéphalUo  épidémiqu®' 
les  faits  il ’inoeulalion  expérimeid,ule  [irouvent  qu'à  toutes  les  périodes  de  l’évolntlo» 
de  cette  nialadie  le  tégument  demeure  réceptif  à  l'inoculation  de  virus  herpétiqU®' 

Dans  la  conception  de.  l’identité  des  virus  encé|)haliLiqiie  et  herpétique,  il  convioK' 
lirait  donc  d’admettre  que  l'atteinte  du  névraxe  ne  confère  à  la  [lean  aucune  immunité. 

Buiins  (Hobert).  F.ncéphulHec.ùnsé.cnlwe  à  Vcxlrnelinn  de  dénis  mnrles  (.1.  of  IheAin®' 
riean  med.  Associai  ion,  t.  «0,  n»  22,  p.  1501,  2  juin  1023).  -  -  Deux  cas  ;  Potts  en  a 
publié  un,  fort  analogue,  en  1921  ;  aucun  malade  atteitd.  d’encéphalite  léthargiq"® 
n’avail  ôté  au  contact  des  sujets,  ni  du  denliste,  ni  n’existait  dans  la  région  ;  on 
demande  si  le  virus  do  quelque  foyer  denlaire,  libéré  par  l’extraction,  n’a  pas  pu  entref 
dans  la  circulation  à  ce  moment. 

Domiii  (IL)  et  ScuNAiirn.  (.\.),  Le.  Virus  de  V Herpès  fébrile  cl  ses  relnlinns  avec  if 
Virus  de  VEucéplinlilv  épidémiipie.  (Zeilschr.  f.  Ilyg.  u.  Infektionskraiddi.,  I.  04,  n"  J' 
p.  20,  1021). 


GuiiiaüI).  Corpuscules  cyln plasmiques  acidophiles  dans  V Encéphalilc  Ulharqique  (corp> 
en  disque  cl  en  rosace)  (Bull,  de  la  .Soc.  Clin,  de  Méd.  mentale,  t.  15,  n»  7,  p.  105,  juill®^ 
1022). 

Levaditi  et  Nicolau.  Herpès  el  i  [  t  l  l  (Soc.  de  Biologie,  25  novembre  1922). 

Levaditi  (C.)  et  Nicolau  (S.).  Fillraliun  des  Virus  Neurulropes  ù  travers  les  membra¬ 
nes  de  colludiun  (Académie  des  Sciences,  5  mars  1923). 

Mac  Intosu  (.L).  Valeur  diagnostique  de  V inoculalion  au  lapin  dans  l'Encéphali^^ 
léthargique  (British  .1.  of  experimental  Pathology,  t.  4,  n“  1,  p.  34,  février  1923). 

.Maiuani  (Giuseppe).  Hecherclies  expérimentales  sur  la  Kéralile  herpétique  el  sur  i'' 
Méningo-cncéphalilc  herpétique  (Policlinino,  seziirat.,  t.  20,  n®  37,  p.  1103,  11  septembre 
1922). 


Pi  A/,ZA  (V.  Lesare).  Sur  l’étiologie  de  V Encéphalite  épidémique  (Annal  ide  Clinica  med" 
t.  Il,  n»4,  1922). 

Hosenüw  (E.  C.)  et  .Iackson  (G.  II.).  Démonstration  microscopique  de  Bactéries  daU^ 
les  lésions  de  l’Encéphalite  épidémique  (.1.  of  Infections  Diseases,  t.  32,  n»  2,  p. 
février  1923). 

Veuatti  (A.)  et"  Sala  (G.).  Itecherches  expérimentales  sur  l’étiologie  de  l’Encéphad^^ 
epidenuque.  Note  préuentice  (Soc.  méd.-chir.’  di  Pavia,  0  juin  1022.  Policlinico,  sez.  paf^" 
p.  1244,  18  septembre  1922).  E.  P. 


Tremblement  et  Raideur  parkinsoniens  après  Encéphalite  délirante  :  Gtro^' 
sesse  intercurrente,  [lar  H.  Roger  et  .Montagnier.  Comilé  méd.  Bouches-dd' 
lihôue,  10  mars  1022,  Marseille  méd.,  1022,  p.  488-490. 


MM.  II.  Mrtger  et  Montagnier  [irésentent  une  jeune  femme 


de  22  ans,  complèteiiK 
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Pafkinsoniennn,  avec  sialorrhôc  continue,  qui  a  fait,  il  y  a  doux  ans,  une  grippe  (?) 
*  forme  insomniquo  et  délirante  d’une  durée  d’un  mois.  Mariée  après  l’épisode  aigu, 
®*ors  que  la  rigidité  et  le  tremblement  commençaient  à  s’installer,  elle  devient  enceinte 
accouche  à  terme  d’un  enfant  malingre,  mort  deux  mois  ajirès  cachectique,  sans 
symptômes  nerveux. 

La  grossesse  ne  paraît  pas  avoir  considéraldoment  aggravé  le  syndrome  parldnsonien, 
W  a  suivi  son  évolution  [)rogrossive  ;  il  en  est  de  mémo  cliez  une  autre  femme  enceinte 
y  mois  que  les  auteurs  observent  actuellement.  Mais  l’encéphalite  parkinsonienne, 
**08  avoir  raccourci  le  terme  de  la  grossesse,  paraît  avoir  influé  défavorablement  sur 
‘“nutrition  du  fœtus.  A. 


Obésité  Encéphalitique  énorme  et  transitoire  au  cours  d’un  Syndrome  Par- 
fünsonien  consécutif  à  un  épisode  aigu  ambulatoire,  par  M.M.  11.  Hooer  et 
f'foNTAGNiEU.  CuitiiU  J3iiiicliKn-(lii-Phône,  'ZO  mars  1922,  in  Marseille  méd., 

f922,  p.  494-512. 

frésentation  d’une  jeune  fille  do  12  ans  atteinte  de  rigidité  et  do  tremblement 
Parkinsoniens,  ayant  débuté  après  un  épisode  aigu  remontant  à  trois  ans  et  caractérisé 
“fors  pi,,.  ,jq  ].j  (iipiopiOj  quelques  secousses  choréiques,  de  riiisomnie,  du  subdélire 
nccturim,  sans  entraîner  l’alitement. 

Ln  an  après  la  période  aiguë,  augmentation  do  28  kilos,  en  six  mois.  Cette  obésité, 
accompagnée  de  boulimie  sans  glycosurie,  dura  près  d’un  an  ;  elle  a  rétrocédé  particl- 
anient  depuis.  A. 


ïfoGRn  (II.).  Recrudescence  hivernale  Ict/èrc  de  VEncéphalile  el  du  Hoquel  épidémique 
'Lomité  médical  des  Bouclies-du-Rhône,  19  janvier  1923).  —  M.  Rog(U',  conformément 
Ce  qui  g  constaté  à  Paris,  à  Lille  et  dans  diverses  régions  de  la  France,  signale 
'‘aelques  cas  récents  d’encéphalite.  11  insiste  sur  le  caractère  plutôt  léger  des  cas  jusqu’ici 
“bservés  (forme  surtout  oculaire  ambulatoire  avec  légère  somnolence).  Un  malade 
Présenté  par  lui  offre  une  paralysie  des  mouvements  associés  en  haut  et  en  bas,  les 
^Pcuvements  de  latéralité  étant  conservés.  En  mémo  temps  ont  été  ob.scrvés  un  assez 
®cand  nombre  de  hoquets  épidoniiques. 


LfoGEn  (H.)  et  Pie.  Hoquet  d’allure  épidémique  chez  un  Syphilitique  nerveux  (Comité 
^^‘*-des  Bouches-du-Rhône  19  janvier  1923).  —  MM.  Roger  et  Pie  [irésentent  un  cas 
chüquuL  qui  a  persisté  piusieurs  jours.  Examiné  seulement  à  ia  période  terminale,  cet 
'“'me  ne  jirésentait  aucun  signe  de  la  série  encéphalitique.  Ce.  luupiet,  qui  coïncide 
P'^cc  d’autres  cas  de  hoquet  épidémique,  paraît  do  même  nature,  mais  fait  particulier, 
P''olue  chez  un  ancien  syphilitique  pou  traité,  avec  B.-W.  positif  dans  le  sang,  et 
l'^gatif  dans  le  L.  C. -R.  Cette  syphilis  paraît  avoir  atteint  récemment  le  système  nerveux, 
'Continence  d’urine  datant  de  deux  ans,  légère  excitation  d’un  faisceau  pyramidal 
yperalbuminosc  du  L.  C.-R.  Ce  cas  montre  l’importance  du  terrain  vis-à-vis  des  infec- 
'0''s  des  virus  ncurotropes. 


IfOGEll  (U.)  et  Rouslaguoi.x.  Ilémimyoclonie  (llosso-Labiée  Encéphalitique  (Comité 
des  Bouches-du-Rhône,  13  janvier  1923).  ■  ■  Ces  auteurs  observent  une  malade 
“into  d’abord  de  céphalée,  de  légère  lièvre,  de  somnolence  et  d’un  syndrome  oculaire 
'P'opic,  inégalité  |mpiilaire,  parésie  de  la  convergence),  qui  a  actuellement  une 
yoclonie  rythmée  de  la  commissure  labiale  droite  coïncidant  avec  des  contractions 
^"'"■giques  de  l’héiailangue  droite. 


(II.)  Aymès,  (G.)  et  PounTAL  {L.).  Quelques  cas  d’Algonujoclonies  localisées 
*'*it6  méd.  des  Bouches-du-Rhône,  12  mai  1922).  —  Les  auteurs  opposent,  dans  la 
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présentation  do  leurs  malades,  une  hémimyorythmio  et  héraimyoclonie  avec  hémip®' 
résie  légère,  d’origine  mésocèphalique  après  encéphalite  aiguë  récente,  è  deux  cas  d® 
myoclonies  non  rythmées  plus  localisées  et  d’origine  vraisemblablement  médullaire' 
dans  un  cas,  myoclonie  crurale  et  abdominale  gaucho  contrastant  avec  une  myocloni® 
du  crémasler  droit,  précédée  d’un  syndrome  subaigu  et  subfébrile  avec  rétention  passa' 
gère  d’urine,  par  localisation  basse  d’un  virus  neurotropc  ;  (encéphalomyélite  ôpidénu' 
(pje?)  dans  l’autre  cas,  myoclonie  crurale  datant  de  8  ans,  d’origine  indétorminéSi 
mais,  elle  aussi,  apparemment  médullaire  (incontinence  d’urine,  Babinski  bilatéral)’ 
Les  auteurs  insistent  sur  l’association  des  douleurs  vives  aux  secousses  musculaires  ■ 
d’où  le  nom  d’algomyocloui(!  proposé  par  eux,  non  seulement  pour  la  forme  consécutive 
à  l’encéphalite  algomyocloiu(pie  (H.  Hoger),  mais  jiour  tout  syndrome  des  secousses 
musculaires  brusques  douloureuses.  II.  R. 

Encéphalomyélite  épidémique  ou  Névrose  ?  Encéphalomyélite  épidémi^’a® 
prolongée  à  forme  de  Mouvements  Choréo-athétosiques  des  me®®' 
bres,  d’Hémispasme  facial  et  de  Spasmes  du  cou  et  de  la  pronatio»’ 
pris  pour  des  accidents  pithiatiques,  par  II.  Hoger. Comi/é  MéUicnl  di’s 
dn-Hhdne,  22  avril  1921.  Marseille  Médical,  15  juin  1921. 

Observation  d’un  soldat  atteint  do  spasmes  divers  avec  dysarthrie  accompag»^® 
de  spasmes  du  cou  durant  depuis  un  an  et  demi.  En  l’absence  do  signes  [jrofonds  grossiers 
de  lésion  pyramidale,  cet  homme  avait  été  catalogué  «  |jithiatique  »  [)ar  un  expert 
neuropsyehiatriqne  militaire,  qui  avait  conclu  ù  la  Réforitu!  sans  indemnisation. 

Un  examen  détaillé  permit  do  retrouver,  cependant,  une  exagération  unilatéral® 
des  réflexes  et  quelques  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  de  porter  1® 
diagnostic  de  lésion  organique  nécessitant  une  gratification  importante,  et  vraisen®' 
blabloniont  liée  à  l’encéphalite  épidémique. 

L’auteur  insiste  sur  l’allure  pseudo-névropathique  de  certaines  encéphalites,  I®® 
cas  do  simulation,  d’accidents  léthargiques  par  dos  pithiatiques,  ou  d’associatio® 
névroso-organi(iue  étant  plus  rares  que  no  le  prétendent  certains  auteurs. 

IL  R.  ■ 

Roonn  (Henri).  Valeur  sémiologique  de  la  liigidité  Parkinsonienne  tardive  pour  ï® 
IHugnoslic  rélrospeclif  d’un  Episode  Encéphalilique  méconnu  (Comité  médical  des  Doucl*®®' 
du-Rhôno,  21  octobre  1921,  Marseille  méd.,  p.  1029-1034,  1921).  — L’auteur  attire  à  no®' 
veau  l’attention  à  propos  des  deux  cas  les  plus  récents  d’une  longue  série,  sur  le  sig®® 
vraiment  pathognomonique  de  la  rigidité  parkinsonienne,  qui,  aperçus  surtout  chez  u® 
jeune,  doit,  comme  par  un  réflexe,  faire  rechercher  dans  les  antécédents  un  épi®®*^® 
oncéphalitique,  souvent  méconnu.  L’un  des  cas  concerne  un  jeune  homme,  qui  a''®’ 
été  hospitalisé  pendant  son  service  militaire  six  mois  pour  «  bronchite  »  :  en  réaW^’ 
après  une  période  de  subdélire  tranquille,  il  avait  de  la  lièvre,  de  la  somnolence,  de  i® 
diplopie  auxquelles  avaient  succédé  une  asthénie  intense.  Le  second  a  trait  à  un  i®®*'' 
tuteur  d’une  cinquantaine  d’années,  glycosurique  léger,  pour  lequel  une  algi® 
membre  inférieur,  de  la  diplopie,  de  la  somnolence,  plus  tard  de  l’asthénie  furent  m’®®* 
par  le  médecin  traitant  sur  le  compte  du  diabète.  Le  parkinsonisme  tardif  permet  d® 
les  rapporter  à  une  encéphalite  méconnue,  d’autant  plus  que  lu  prétendue  sciai’*^'^^ 
s’était  accompagnée  de  myoclonie  et  de  hoquet. 

PouGKT  (E.),  Houel  et  Ghuny.  Sur  trois  cas  d’Encéphalite  aiguë  épidémique  aU 
de  la  Grossesse  (Sud  médical,  15  décembre  1921). —  Trois  cas  survenus  vers  la  fl®  d® 
grossesse,  à  forme  oculo-léthargique  dans  un  cas,  surtout  myoclonique  dans  deuxau^®®® 
Mort  dans  deux  cas  avant  l’accouchement  et  après  l’accouchement  provoqués.  Su®''*® 
de  deux  enfants  nés  au  voisinage  du  terme  sans  apparition  d’encéphalite  chez  ceux-®' 
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Les  ailleurs  éliidienl  surtout  le  diagnostic  de  l’onoéphalite  avec  l’éclampsie,  diagnostic 
Perlé  au  moinont  ilo  l’hospitalisation  de  loi  rs  malades.  Début  plus  insidieux  avec 
fébri'e,  somnolence,  troubles  oculaires  dans  l’encéphalite,  signes  d’insuffisance 
hépato-rénalo  avec  alliuminiirio,  œdème  et  surtout  hypertrophie  du  ventriculogauclie 
et  hypertension  artérielle  dans  l’éclarnpsic.  riyporleucocylose  avec  polynucléose  san- 
guine  dans  l’encéphalite,  contrastant  avec  la  formule  hématologiquc  normale  de 
Léclampsic.  Réaction  méningée  de  l’encéphalite  opposée  à  la  simple  hypertension  avec 
Pertois  légère  azotémie  du  L.  G. -R.  dos  éclamptiques.  D’une  façon  générale,  la  grossesse 
®u^'mentc  la  mortalité  do.l’oncéphalite  et  il  ne  semble  pas  que  l’accouchement  provo- 
fi"é  ait  une  influence  heureuse  sur  le  pronostic  maternel.  II.  R. 

Creyx,  PificHAUD  et  Dar.mgnes.  Mijoclunii  srylhmées  de  la  face, séquelle  d'Encéphrilé- 
’^yélite  épidémique  (.Soc.  do  Méd.  et  de  dur.  de  Bordeaux,  2  janvier  1922). 

flnuciiET.  Elal  Puritinsonien  el  bradyldnélique  consécutif  à  l’Encéphalomijéliic  (Soc. 
•^e  Méd.  et  do  Cliir.  de  Bordeaux,  19  juin  1922).  — •  Sujet  remarquable  par  les  symptômes 
^'activité  motrice  paradoxale  (mouvements  de  gymnastique,  jeu  du  bouchon,  etc.). — 
Discussion  sur  les  résultats,  très  hypothétiques,  de  la  radiothérapie  de  ces  états. 

Cbuchet.  Séquelles  d’Encéphalomyélilc  épidémique  (Soc.  de  Méd.  et  de  Chir.  de 
Bordeaux,  23  juin  1922).- — Deux  cas  :  État  figé  avec  tremblement  chez  une  femme  de 

ans,  amélioré  par  7  séances  de  radiothérapie  cérébrale.  État  figé  avec  bradykinésie 
très  marquée  et  kinésie  paradoxale  (jeux  d’adresse)  chez  un  homme  de  30  ans. 

CnucHET.  Les  Signes  essentiels  de  la  Bradijlcinésie  posi-cncéplialiiique{J.  de  méd.  de 
Bordeaux,  25  septembre  1922).  —  Description  du  syndrome  bradykinétique, mentionné 
ot  dénommé  par  l’aulcur  en  1917.  Cruchet  attire  spécialement  l'attention  sur  deux 
Points  ;  sur  les  particularités  du  mouvement  dans  la  bradycinésie  dont  la  lenteur  est 
'tysharmonique,  procède  par  réaction  d’épuisement  progressive,  présente  le  trouble 
‘tu  démarrage  et  l’arrêt  en  pleine  exécution  ;  ensuite  sur  les  mouvements  paradoxaux 
‘ios  malades  dont  il  donne  de  remarquables  exemples,  choisis  parmi  les  automatismes 
‘luotidiens,  les  jeux  d’adresse,  etc.  Ce  n’est  pas  l’iiypertonie  qui  cause  la  difficulté 
‘Ootrice,  il  s’agit  d’une  sorte  de  barrage  do  la  volonté,  do  la  transmission  psycho- 

niotrice. 

Labuciieli.e.  Gonlvibulion  ii  l’élude  des  Séquelles  poltjehmiques  de  VEncéphalo-myélile 
'épidémique  (Th.  de,  Bordeaux,  n»  91,  1922). 

MouncuE.  Un  cas  lypique  de  Spasme  de  torsion  consécutif  à  l’Encéphalite  léthargique 
(Daz.  hobd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  28  mai  1922).- — Cas  de  spasme  de  torsion  du  tronc 

des  membres  avec  mouvements  choréiques  consécutif  à  une  atteinte  d’Encéphalite 
‘‘igue  à  forme  délirante. 

Petit.  Contribution  à  l’étude  du  Pseudo-parkinsonisme  consécutif  à  l’Encéphalo- 
'Uÿéli/e  épidémique  (Th.  de  Bordcaifx,  n»  120,  1922). 

Bocaz  et  Lartigaut.  Séquelle  d’ Encéphalomyélite  à  Type  Pseudo-parkinsonien  (Soc. 
®  ^éd.  et  do  Chir.  do  Bordeaux,  3  mai  1922).  —  Observation  d’un  garçon  do  14  ans, 
atteint  d’enciphalite  en  mars  1919  durant  plusieurs  mois,  figé  deux  ans  après  avec 
ypertonie  prédominant  du  côté  droit. 

Bocaz  et  Lartigaut.  Convulsions  Myoclonique  à  typede  décharge  élcclriquc  (Soc.  de 
'  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  28  mai  1922).  —  Enfant  de  29  mois,  atteint  après  un 
P*sodc  de  somnolence  avec  fièvre  de  convulsion  à  type  de  décharge  électrique,  prédo- 
'*'’hant  d’un  côté.  Développement  exagéré,  retard  intellectuel. 

REVI'k  NIÎl)Il0I.0(llgUE.  -  T.  Il,  N»  fi.NOVIÎMUIlE  1924  30 


Rououetti;.  Conlribidion  à  l'élude  de  l’Iincéphalo-mi/élile  épidémique  en  Limousin 
Th.  (le  Bordeaux,  n»  108,  1922). 

Sauiiazés.  Diiidoi-ocinésie  normule  diins  le  Purlànsonisme  posUmcéphalUiqm  le 
avancé  (Gaz.  hebd.  des  Sc.  môd.  de  Bordeaux,  8  oclobre  1922).  —  Deux  observations 
la^sumcies  do  bradykiiu'diques  très  ralentis  effectuent  cependant  le.  va-et-vient  dss 
mouvements  dN'iprouve  diadococinétiquos  avec  une  facilité  paradoxale  ;  ce  qui  indique 
une  intégrité  de  fonctions  cérébelleuses. 

Sabrazès.  Crise  spasmodique  d’ Aboiement  au  début  d'une  Encéphalite  épidémi<ld^ 
(Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd.  de  Bordeaux,  31  décembre  1922).  — •  L’auteur  a  signalé  depuis 
1920  l'allure  névropathique  (ic  certains  symptômes  initiaux  do  l’Encéphalite  :  petits 
signes  psychique (,  rire,  hoquet,  bâillement...  Il  rapporte  l’observation  curieuse  d’une 
femme  do  30  ans  prise  soudainement  d’aboiement  bruyant  avec  spasmes  de  pendicula- 
lion  des  avant-bras  et  de  torsion  du  tronc  ;  seule  la  récitation  volubile  (le  chapelet  a 
haute  voix  par  exemple)  inhibait  ce  pénible  état,  qui  dura  13  heures.  Consécutivement 
à  ce  syndrome  sans  fièvre  d’état  général,  s’installa  un  état  figé  et  bradykinéliqus 
classique  avec  tremblement,  salivation,  etc.,  grave  et  durable.  L’auteur  se  demande  ave« 
beaucoup  do  raison  si  le  tic  aboyour,  par  myoclonie  des  muscles  respiratoiroset  laryngèSi 
décrit  jadis  chez  les  hystériques,  no  r.dèvepas  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  d’une  patho- 
génie  encéphalitique. 

Vehger  (H.).  Snr  les  Localisations  unilatérales  de  la  Bradykinésie  Encéphalitique  (Sec- 
de  Méd.  et  de  Chir.  do  Bordeaux,  6  octobre  1922).  —  Fausse  hémiplégie  gauche 
absence  d’initiative  motrice,  sorte  d’amnésie  des  membres  du  côté  gauche,  attitude 
d’hémijjlégique  et  lenteur  des  mouvements  sons  mi  Uflcition  de  la  force 

Vehger  et  Hesxahu.  L’Elat  Mental  des  Hrad'jkinHiqxes  Encéphililiqucs  (.I.do  Méd. 
de  Bordeaux,  25  se|ilembrc  1922).  —  Le  trouble  intéresse  non  telle  ou  telle  fonciich 
psychique,  mais  l’ensemble  du  fonetionnoment  de  la  pensée  dans  sou  aspect  moteur  de 
«  courant  »  mental  (Bradypraxie  psychique).  Véritables  statues  vivantes,  présentant 
une  sorte  do  stupeur  lucide,  ces  malades,  livrés  à  eux-mômes,  ne  pensent  pas,  par  répd' 
gnancode  l’effort  de  conduction  de  la  pensée.  Au  lieu  de  se  laisser  aller  aux  automatismes 
conscients  continuels  do  l’homme  normal,  ils  sont  obligés,  pour  agir  mnntalement, de 
vouloir  tout  ce  qu’ils  pensent.  Ils  éprouvent  alors  la  mémo  impression  d'effort  pénible 
(pie  lorsqu’il  s’agit  pour  eux  de  suppléer,  par  la  volonté,  à  leur  trouble  muscuIai'C' 
A  la  longue  cet  état  de  viscosité  psychique  alf-re  leur  intérôt  aux  choses  ambiantes- 
•Môme  lucides,  ils  n’agissent  plus, se  négligent,  deviennent  incapables  de  tout  rendement 
social  et  professionnel  (Démence  figée).  Les  autours  considèrent  l’état  mental  de  C** 
malades  comme  des  plus  instructifs  on  ce  qui  concerne  la  psychologie  de  la  pensée  «n 
général  (dont  il  met  bien  on  évidence  le  substratum  moteur)  et  on  ce  qui  concerne  ensuite 
le  mécanisme  de  la  bradyUinésie  des  encéphalitiques,  dû  â  la  porte  de  certains  auto'U® 
tismes  nerveux  supérieurs  avec  possibilité  d’action  vicariante  de  la  volonté. 

IIUSNAIIU. 

Les  Troubles  Respiratoires  de  l’Encéphalite  épidémique,  fiar  Pierre  Mab>^’ 
L.  Binet  et  .M"®  G.  LéVY./lud.  et  Mérn.de  ta  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de  Paris, ®  ' 
n»  2'l,  p.  107.5,  13  Juillet  192‘2. 

Au  cours  de  leurs  reelierclies  sur  l’eiicéptiulite  épidémique,  les  auteurs  ont 
frappés  par  la  fréquence  des  troubles  respiratoires,  surtout  ctiez  les  sujets 
clioz  l’enfant.  Ces  troubles  se  classent  en  :  a)  Troubles  respir,-iloires  proprement  diW  < 
b)  Phénomènes  de  toux  spasmodiqiujs  ;  c)  .Manifestations  à  aspect  de  tics  respiratoif** 
Si  la  dernière  catégorie,  les  tics  respiratoires,  exigent  les  plus  grandes  résef' 
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quant  à  l’inlurprùtiitiün  ilo  Iiîui'  mécanisme,  les  doux  autres  catéifories  paraissent 
devoir  être  rangées  parmi  les  phénomènes  organiques  ;  les  lésions  électives  de  l’en¬ 
céphalite  au  niveau  du  mésocéphale  ne  peuvent  que  venir  à  l’apjjui  de  cette  opinion. 

On  sait,  en  effet,  que  la  fonction  respiratoire  a  été  localisée  depuis  Fiourens,  au 
niveau  du  bulbe  ;  Pachon  ailmot  que  l’innervation  respiratoire  peut  être  considérée 
Comme  la  résultante  des  diverses  stimulations  qui  convergent  vers  le  bulbe,  c’est-à- 
dire  vers  l’organe  qui  commande  directement  à  la  respiration,  et  que  le  cerveau  exerce 
è  l’état  normal  une  influence  permanente,  un  tonus  régulier,  sur  la  fréquence  et  le 
rythme  do  la  respiration. 

La  diffusion  des  lésions  de  l’encéplialito  éiJidémiquo  ne  permet  pas  de  localisation 
précise.  Cependant  on  sait  que  leur  siège  d’élection  est  fréquemment  pédonculaire 
et  bulbaire,  en  particulier  à  la  région  postérieure  du  bulbe,  vers  les  noyaux  des  13®, 
10®  et  8®  paires.  Ce  qui  cadre  avec  les  données  de  la  physiologie. 

Cliniquement,  d’ailleurs,  certaines  affections  respiratoires  du  système  nerveii.x 
peuvent  comporter  des  troubles  respiratoires  (méningites,  etc.).  L’encéphalite 
épidémique,  qui  cause  fréquemment  des  troubles  de  grandes  fonctions  organiques, 
en  particulier  de  la  nutrition,  du  sommeil  et  de  la  régulation  thermique,  a  tous  les  droits 
de  provoquer  des  troubles  respiratoires  ;  ceux-ci  peuvent  même  à  ce  point  dominer 
tableau  elinique  qu’il  existe  une  forme  respiratoire  de  l’encéphalite  épidémique^ 
L’importance  clinique  de  cette  manifestation  est  évidente.  Quant  à  son  intérêt 
physiopathologique,  il  appartiendra  aux  recherches  ultérieures  d’en  démontrer  les 
faisons.  E.  F. 

La  Forme  Respiratoire  de  l’Encéphalite  épidémique,  jiar  Pierre  Marie  et 
M'ie  Gabrielle  Lévy.  Monde  Médical,  an  33,  n"  5.34;  p.  G81-093,  1®®  novembre  1033. 
Il  existe  bien  une  forme  respiratoire  de  l’encéphalite  épidémique,  en  ce  sens  que  des 
Ifoubles  res[)iratoires  peuvent  être  la  seule  manifestation  tardive  et  durable  de  la  mala¬ 
die  alors  ([ue  celle-ci  a  tout  d’abord  évolué  à  ]bas  bruit.  Ces  manifestations  respiratoires 
Ont  pu  être  considérées  comme  suspectes  de  pithiatisme  ;  elles  doivent  être  tenues  pour 
Organiques,  au  moins  pour  la  plupart  d’entre  elles.  Cette,  restriction  concerne  les 
nianife.stations  à  caractères  de  tics  respiratoires  et  soulève  un  problème  insohdde 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  :  celui  de  la  limite  des  phénomènes  organiques 
ot  des  phénomènes  dits  névropathiques.  Ce  problème,  l’un  dos  plus  importants  de  la 
pathologie  nerveuse,  est  tout  particulièrement  remis  en  question  par  certaines  inani- 
fostations  de  l’encéplialite  épidémique,  parmi  lesquelles  les  troubles  respiratoires 
Peuvent  figurer  au  premier  plan. 

Le  problème  pathogénique  posé  par  les  manifestations  respiratoires  de  l’encéphalite 
^’est  pas  sans  intérêt.  Ces  perturbations  sont  attribuées  par  les  uns  à  des  lésions  cen- 
^falcs,  parles  autres  à  des  lésionsjpériphériqucs  nerveuses  ou  musculaires.  La  fréquence 
lésions  bulbaires  et  de  l’atteinte  du  pneumogastrique  dans  l’encéphalite  épidé- 
•fiiquo  permet  de  supposer  que  là  est  vraisemblablement  la  cause  de  ces  troubles,  mais 
9Ucun  fait  anatomo-cliidque  ne  permet  encore  de  l’affirmer. 

Cliniquement  la  forme  respiratoire  de  l’encéphalite  épiilémiquc  est  importante  et 
doit  être  connue.  Non  pas  que  des  interventions  thérapeuti(pies  utiles  aient  pu  être 
Pfatiquées  jusipLà  présent,  mais  parce  qu’il  est  opportun  de  ne.  pas  en  appliquer  de 
fâcheuses  et  de  ne  pas  considérer  comme  név'rupathiques  des  troubles  aussi  sûr(uneut 
®fganiques,  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  des  plus  redoutables  maladies  infec- 
'■ieuses  q<ii  peuvent  frapper  le  système  nêrvoux.  E.  F. 

Trouhles  Respiratoires  dans  l’Encéphalite  épidémique,  par  Cl.  Vincent  et 
Et.  ÜERNAnD.  Huit,  cl  Mém.  de  la  Soc,  Med.  de-s  Uùpilaa.r  de  Pari.i,  t.  3G,  n®  25,  p. 
1111,  31  juillet  1922. 
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Troubles  Respiratoires  dans  l’Encéphalite,  par  Dlovis  \  incent  cl.  Kliciinc  Ber¬ 
nard.  Huit.  (•/  Mrm.  de  la  Suc.  méd.  des  llôfiilaiu’  de  l'aris,  t.  ;W,  ii»  2(1,  p.  1181, 
■.’S  juillet  lie,-,'. 

Hi;nNARD  (Etienne).  Les  Troubles  respirrduires  dans  rUncéplialiie  lélli(ir;iii/ue  (Gazette 
ries  llôjiitanx,  liO  janvier  102.'!). 


GAi’CinAS  (.1.)  et  riKnoiT.-EAtaiAfx  (.1.).  Arijlhmie  Uespindoire  el  Troubles  Meniauic 
sfijuelles  probables  d'Knréphalite  épidémifjue.  (Bull,  de  la  Soc.  Clin,  de  .Méd.  mentale 
I.  ir,,  n-  7,  p.  172,  juillet  1922). 

CniRAY  et  I.AFOURCADE.  JCncépliuUle  épidémique,  à  séquelles  combinées,  rcspiraloires 
briidijlrophiques  el  psijchiques.  iJiscussion  sur  Voriqine  polio-encéplialilc  basilaire  unique 
ou  polio-cncéphulo-im/élite  à  foi/ers  mulliples  (Bull,  et  Méin.  de  la  Soc.  rnéd.  des  nô|iitaux 
de  Paris,  t.  39,  n»  10,  p.  412,  16  mars  1023).  — ■  Les  trois  ordres  de  séquelles  présentée^ 
par  le  sujet  constiluent  (les  manifestations  du  virus  ',encéplialiti(|ue  portant  sur  un 
seul  îlot  lésionnel  qui  comprcndi'ait  les  noyaux  nerveux  basilaires  et  une  petite 
jiai’lie  des  noyaux  pris  centraux  sus-jacenis  ou  de  leurs  nbres  de  fu-ojection,  réalisant 
ainsi  une  lésion  pdobalc  de  polio-encéplialitc  basilaire.  Cette  opinion  paraît  plus  satis 
faisante  que  cellir  rpii  attribuerait  les  symptômes  à  une  triple  manifestation  du  même 
virus  tardivement  et  parallèlement  développée  sur  des  régions  cérébrales  tout  à  fa**' 
éloignées  les  unes  des  autres.  Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  qu’une  hypotbèse  que,  seules,  de* 
constatations  anatomo-patbologiques  permettraient  do  justiller  et  de  jiréciser.  On 
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Les  physiologistes  séparent  les  contractions  musculaires  variables, 
<lui  produisent  les  mouvements,  des  contractions  soutenues,  qui  fixent  les 
postures,  en  opposant  les  effets  cinétiques  des  premières  aux  effets  stati- 
'î'ies  des  secondes.  De  leur  côté  les  cliniciens  opposent  les  contractions 
Pathologiques  du  type  clonique,  les  convulsions  proprement  dites,  aux 
contractions  pathologiques  du  type  tonique,  comprenant  les  contractures 
les  convulsions  toniques. 

D’autre  part,  le  fonctionnement  des  muscles  striés  de  la  vie  de  relation 
Comporte,  à  côté  des  mouvements  soumis  à  la  volonté,  des  contractions 
nexes  et  des  mises  en  jeu  de  mécanismes  automatiques,  qui  échappent 
P  ns  ou  moins  à  son  contrôle  ;  quant  aux  contractions  dites  idiomuscu- 
*ces,  elles  constituent  des  phénomènes  de  caractère  accidentel, ne  jouant 
P®s  de  rôle  appréciable  dansée  fonctionnement  physiologique  de  l’appareil 

ocoinoteur. 

11  pourrait  sembler,  au  premier  abord,  que  ces  divers  termes  de  contrac- 
oixs  Volontaires  et  réflexes,  cinétiques  et  statiques,  cloniques  et  toni- 
sont  en  quelque  mesure  équivalents  ;  il  est  vrai  qu’ils  sont  souvent 
Ployés  les  uns  pour  les  autres,  ils  ne  sont  pas  cependant  exactement 

synonymes. 

Tout  d’abord,  si,  d’une  manière  générale,  les  contractions  volontaires 
t  du  type  cinétique,  il  est  des  postures  et  des  attitudes  volontaires 
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qui  sont  du  type  statique.  Inversement,  si  les  postures  et  les  attitudes 
réflexes  et  involontaires  dépendent  de  contractions  du  type  statique,  que 
l’on  qualifie  alors  de  contractions  toniques  ou  de  tonus,  il  n’en  existe  pas, 
moins  des  contractions  réflexes,  comme  celles  qui  relèvent  des  réflexes  ten¬ 
dineux  ou  des  réflexes  cutanés  de  défense,  qui  présentent  le  caractère 
cinétique.  De  plus  le  terme  de  mouvements  cloniques  n’était  employé  à  l’ori¬ 
gine  qu’en  pathologie  ;  il  dérivait  de  x/.ovo;,  agitation,  il  ne  s’appliquait 
suivant  la  définition  de  Littré  qu’aux  «  mouvements  tumultueux  irrégu¬ 
liers  et  indépendants  de  la  volonté  ».  Ce  n’est  que  récemment  qu’il  a  été 
introduit  en  physiologie  normale  par  les  neurologistes,  pour  opposer  les  ' 
mouvements  brusques  et  rapides,  du  type  clonique,  aux  mouvements  lents 
et  soutenus,  du  type  tonique. 

Jusqu’à  l’apparition  de  cette  acception  nouvelle,  tout  en  opposant  les 
contractions  cinétiques  aux  contractions  statiques,  on  ne  voyait  entre  elles 
que  de  simples  différences  de  modalités  et  d’intensité  du  travail  énergé¬ 
tique  ;  Vulpian,  par  exemple,  se  contentait  de  définir  le  tonus  un  étal  àe 
tension  permanente. 

Par  contre  dans  ces  dernières  années,  de  multiples  travaux,  de  nom¬ 
breuses  origines,  auxque'les  se  rattachent  en  France  les  publications 
de  Piéron  (1)  et  de  Foix  (2),  se  sont  appliqués  à  mettre  au  premier  plan  1® 
caractère  clonique  ou  tonique  des  contractions  musculaires,  et  à  pousser  la 
séparation  de  ces  deux  formes  jusqu’à  voir  en  elles  la  manifestation  de  deux 
propriétés  dilîércntes,  de  deux  fonctions  autonomes  du  travail  mu.sculaire. 

A  ces  deux  fonctions  distinctes  on  a  cherché  à  assigner  un  substratum 
anatomique  dilïérent,  et  c’est  ainsi  que  s’est  constituée,  et  généralisée  p®*^ 
à  peu,  l’opinion  formulée  d’abord  par  Botazzi  en  1898,  attribuant  la 
fonction  clonique  aux  fibrilles  musculaires,  au  myoplasme,  et  la  fonction 
tonique  au  sarcoplasme.  Il  n’était  guère  possible  do  limiter  les  différencos 
de  ces  deux  fonctions  à  leur  expression  périphérique  seule,  et  on  n’a  pa® 
tardé  à  leur  attribuer  une  commande  nerveuse  distincte  ;  mais  alors  il  s’est 
aussitôt  produit  deux  tendances  divergentes  :  les  uns,  avec  Hamsay  Hunt, 
plaçant  au  premier  plan  les  effets  cinétiques  et  statiques  des  contractions 
musculaires,  reconnaissent  également  aux  deux  modalités  une  origin® 
corticale,  de  siège  différent  ;  les  autres,  avec  Piéron,  frappés  surtout  pari® 
caractère  clonique  ou  tonique  des  contractions, arrivent  à  conclure  quel® 
première  fonction  est  gouvernée  par  les  nerfs  moteurs  ordinaires,  eti® 
seconde  par  le  système  sympathique. 

Ces  manières  de  voir  procèdent  de  diverses  considérations,  de  valeur 
assez  inégale  : 

C’est  d’abord  l’existence,  chez  les  invertébrés,  de  muscles  différents,  1®® 
uns  capables,  les  autres  incapables  de  contractions  prolongées,  et,  ch®® 
es  vertébrés,  de  muscles  rouges  à  contraction  lente,  à  côté  de  musd®® 
blancs  à  contraction  rajiide,  voire  même  de  fibres  blanches  et  rouges  côt® 

(1)  II.  l'iCaioN.  I.cs  formes  cl  le  mécanisme  nerveux  du  tonus  (tonus  de  repos,  ton®® 

d’attitude,  tonus  de  soutien).  Beriie  nfunihiijique,  1920,  p.  980.  i 

(2)  C.  ]'’üix.  Sur  le  tonus  et  les  contractures,  lievue  neiiroloyiquc,  1921,  vol.  H,  P' 
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à  côte  dans  des  muscles  mixtes  ;  tous  muscles  et  fibres  qui  diiïèrent  entre 
6UX  par  l’inégale  proportion  du  myoplasme  et  du  sarcoplasme,  le  premier 
dominant  dans  les  muscles  rapides,  et  le  second  dans  les  muscles  lents. 

En  second  lieu,  ce  sont  les  différences  qui  s’observent  au  niveau  des 
muscles  eux-mêmes  ;  les  contractions  toniques  échappent  à  la  fatigue  ; 
elles  ne  dégagent  pas  de  chaleur  ;  elles  ne  rendent  pas  les  sons  et  elles 
De  développent  pas  les  courants  électriques  qui  caractérisent  les  contrac¬ 
tions  cloniques.  Le  métabolisme  de  leurs  éléments  nutritifs  ne  serait  pas 
ic  même  :  les  contractions  toniques  provoqueraient  la  formation  de  créa- 
tine  aux  dépens  des  matières  albuminoïdes,  et  les  contractions  cloniques 
celle  d’acide  lactique  aux  dépens  des  matières  hydrocarbonées. 

C’est  encore  l’existence,  révélée  par  les  enregistrements  graphiques, 
et  par  les  excitations  électriques  des  muscles,  de  deux  modes  de  déforma¬ 
tion  active,  qui  paraissent  caractériser  les  deux  fonctions  cinétique  et 
statique  de  ces  derniers  :  la  première,  actionnée  de  préférence  par  les 
excitations  brèves  et  brusques  comme  les  chocs  d’induction,  surtout  à  la 
•“Upture  ;  la  seconde  principalement  par  les  excitations  lentes  ou  même 
continues,  comme  l’établissement  et  le  passage  du  courant  de  pile. 

Ees  muscles  lents,  à  prédominance  tonique,  se  séparent  des  muscles 
rapides  par  un  plus  grand  retard  de  la  contraction  sur  l’excitation,  par 
Rallongement  de  la  secousse,  par  l’abaissement  du  seuil  de  fréquence  des 
excitations  qui  engendrent  la  fusion  tétanique  des  secousses,  ainsi  que 
par  la  capacité  de  se  contracter  sous  l’influence  du  courant  continu. 

Dans  les  muscles  mixtes  de  l’homme  et  des  animaux,  la  secousse  simple, 
'lui  constitue  la  contraction  élémentaire,  se  dédouble  en  deux  parties, 
*  Une  brève,  qui  suit  immédiatement  l’excitation,  l’autre  beaucoup  plus 
longue,  qui  ne  se  détache  bien  de  la  précédente  qu’en  raison  de  la  longueur 
son  temps  de  latence.  Le  tétanos  physiologique  s’établit  par  la  fusion 
•^as  secousses  successives,  mais  ce  serait  la  fusion  des  premières  parties 
fiui  serait  à  la  base  des  contractions  cloniques,  et  celle  des  secondes  qui 
tarait  à  la  base  des  contractions  toniques.  Ces  deux  parties  se  succèdent 
se  distinguent  nettement  dans  l’enregistrement  graphique  des  réflexes 
'-andineux,  où  la  première  serait  la  réponse  clonique  des  cornes  antérieures 
la  seconde  la  réponse  tonique  des  cornes  latérales. 


Les  diverses  constatations  qui  précèdent,  présentent  certainement  un 
intérêt  ;  elles  ont  le  mérite  de  montrer  que  certaines  différences 
Morphologiques  favorisent  l’entrée  en  jeu  de  modalités  différentes  des 
'Contractions,  ce  qui  est  tout  à  fait  conforme  à  la  loi  physiologique  très 
générale  que  les  fonctions  et  les  structures  anatomiques  se  modifient 
Parallèlement.  Il  me  paraît,  par  contre,  que  les  conclusions  qu’on  a  tirées 
a  ces  diverses  données  dépassent  leur  portée  réelle,  et  que  l’extension 
'10  on  leur  a  donnée  n’est  pas  aussi  justifiée  que  tend  à  le  faire  croire  le 
®Occès  qu’elles  ont  rencontré. 
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Ces  théories  comportent  en  somme  deux  afTirmations,  en  quelque  mesure 
indépendantes,  qu’il  est  nécessaire  d’examiner  séparément  :  c’est,  d’une 
part, l’attribution  des  contractions  cinétiques  et  cloniques  au  raccourcisse¬ 
ment  des  fibrilles  elles-mêmes,  celle  des  contractions  statiques  et  toniques 
à  celui  du  sarcoplasme;  c’est,  d’autre  part,  l’innervation  différente  des 
deux  éléments  morphologiques  qui  entrent  flans  la  structure  des  muscles 
striés. 

Il  importe  tout  d’abord  de  remarquer  que  le  raccourcissement  du  sarco¬ 
plasme  n’a  jamais  été  constaté  isolément,  et  que  le  raccourcissement  des 
fibrilles  participe  sans  aucun  floute  à  toutes  les  contractions  musculaires. 
D’autre  part,  his  contractions  des  muscles  rouges,  pour  être  lentes,  n’en 
sont  pas  moins  des  cffntractions  volontaires  du  type  cinétique.  Enfin, 
toutes  les  secousses  éh*merd.aires  f)résentent,  simplement  en  jfroportions 
inégales,  les  deux  éléments  qui  les  composent  ;  il  en  est  par  suite  de  même 
du  tétanos  physiologi([ue  (|ui  résulte  de  leur  fusion.  Il  n’est,  dès  lors, 
pas  Justifié  d’attribuer  les  cffntractions  cloniques  à  l’un  des  éléments  et  les 
toniques  à  l’autre  ;  il  ne  [fourrait  être  létigime  ([ue  d’invof[ucr  la  prédo¬ 
minance  dans  chaciue  cas  de  l’action  de  l’un  ou  de  l’autre  substratum  ;  de 
ce  fait  même,  tfiutes  étant  mixtes,  f)n  ne  saurait  admettre,  entre  les  con¬ 
tractions  cinétifiues  et  statiques,  une  diflerencc  fondamentale  de  nature 
et  frinnervation.  Les  fieux  parties,  [frimaire  et  secondaire,  de  la  secousse 
élémentaire,  s’ex[flif|uent[flussini[flemf!nt  [far  rexistcnce  côte  à  côte,  dans 
les  muscles  mixtes,  des  deux  ffrfires  fie  fibres,  à  contraction  rapifle  età  con¬ 
traction  lente  ;  tflles  conslituent  la  manifestatiffn  fie  l’entrée  en  activité 
successive  de  chacun  df!s  fieux  grffU[ffis,  mais  ac.tivité  f[ui  est  de  fmractère 
cinét,if|Uf!  [fffur  hi  secoiifle  [fartie  de  la  secousse  aussi  bien  f[uc  pffur  la 

Les  flilIV-rcnces  cftnstatées  au  niveau  des  muscles,  au  tfours  fies  deux 
moflalités  de  cffutractiftns,  sffnt  cffustituées  par  fies  flilTérences  de  flegré 
bien  plus  tpie  [far  hfs  dilTérfmces  fie  nature  : 

Les  cffiirifuts  éhfctrifpifîs,  enregistrés  [far  les  élec.tromètres,  présentent 
en  elTet  dans  les  fieux  cas  hi  même  fr(‘f|uenc,f;  et  le  même  rythme  ;  ils  ne 
dilîèrent  fpie  [far  leur  anqflitufle  et  hmrs  irrégularités,  et  enc.ffre  trouvc-t-oD 
tous  Ifîs  flegrés  intffrmédiaires,  dfi  sffrtc  f[u’il  ne  s’agit  f|uc  de  dilïérences 
([uantitatives,  cftrnine  Foix,  partisan  cepetiflant  de  cette  dualité  fonction- 
nelhf,  l(f  rfîcffnnaît  dans  son  travail  rf'cent  (1).  Les  tons,  enregistrés  par  les 
méthofhfs  gra[fhiques,  ne  sont  (pi’une  trafluctiffn  dilTérente  des  mêmes 
phénomènes  vibratffires,  et  huirs  flilTérences  de  Imutcur  ne  constituent  pas 
non  plus  do  flilTérences  fondamentales. 

On  iif!  saurait  pas  flavantagfi  trtfuver,  dans  les  réactions  électri([ues,  uO 
motif  sullisant  pour  l’assimilation  f|uc  l’on  veut  faire  des  contractions 
toniques  des  muscles  striés  au.x  contrafftions  fies  muscles  lisses,  puisqn® 
les  premières  développent  le  même  ty[fe  de  courants  que  les  contractions 

(1)  Ifoix  et  CiiAvicNY.  Sfif  lu  cfintractfire  pyruinitliile  envi.siigéo  dans  ses  raiflfU''*'® 
avec  les  autres  contractures.  J’ressc  nmlicule,  Hr.id,  p.  ü29. 
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cloniques,  alors  que  les  secondes  n’entraînent  qu’un  déplacement  lent  de 
la  corde  de  l’électromètre,  sans  aucune  oscillation. 

L’absence  de  fatigue  et  de  dégagement  de  chaleur  n’est  encore  qu’une 
question  de  degré,  en  rapport,  en  quelque  mesure,  avec  le  rendement  éco¬ 
nomique  propre  à  ce  mode  de  contraction,  mais  surtout  avec  la  faible  quan¬ 
tité  du  travail  produit  en  pareil  cas.  Ce  n’est  pas  là  d’ailleurs  un  fait  abso¬ 
lument  général,  car  si  les  contractions  toniques,  établies  par  réflexe,  des¬ 
tinées  à  maintenir  une  attitude  dans  une  position  naturelle,  ne  mettent 
en  œuvre  qu’un  degré  d’effort  presque  négligeable,  il  n’en  est  plus  de  même 
^cs  contractions  statiques  qui  maintiennent  des  attitudes  anormales,  en 
lutte  avec  la  pesanteur  ;  celles-ci  entraînent  la  fatigue  et  développent  .de 
iu  chaleur,  tout  aussi  bien  que  les  contractions  cinétiques,  dans  la  mesure 
®iême  du  travail  en  cause. 

Dès  lors,  sans  refuser  à  la  proportion  réciproque  des  fibrilles  et  du  sarco¬ 
plasme,  dans  la  structure  des  muscles,  une  influence  sur  les  modalités  de 
*aurs  contractions,  on  ne  saurait  aller  jusqu’à  attribuer  les  caractères  ciné¬ 
tiques  et  statiques  de  ces  contractions  elles-mêmes  à  l’action  autonome 
séparée  de  ces  deux  éléments.  Le  fait  que  les  différences,  séméiotiques 
cliniques,  qui  séparent  les  contractions  cinétiques  des  divers  tonus  sta¬ 
tiques,  sont  d’origine  nerveuse  et  non  d’origine  périphérique  musculaire, 
®®t  en  complet  accord,  tout  à  la  fois,  avec  les  données  de  la  physiologie 
générale,  et  avec  l’origine  également  nerveuse  des  convulsions  et  des  con¬ 
tractures  qui  en  constituent  les  formes  pathologiques. 

11  ne  résulte  pas  non  plus  des  différences  observées  entre  ces  deux  fonc¬ 
tions  qu’il  faille  les  attribuer  séparément:  soit[à des  régions  différentes  delà 
^orticalité  ;  soit  comme  on  l’a  proposé  également  à  deux  appareils  moteurs 
jierveux  distincts,  l’un  cérébro-spinal,  préposé  aux  actions  cinétiques, 
autre  tegmento-spinal,  préposé  aux  actions  statiques  ;  soit  moins  encore. 
Une  au  système  nerveux  cérébro-spinal  et  l’autre  au  système  sympathique, 
ûe  peut  y  avoir  en  effet  aueun  doute  sur  l’attribution  au  système  ner- 
cérébro-spinal  de  toutes  les  contractions  volontaires,  aussi  bien  les 
*^atiques  que  les  cinétiques,  d’autre  part,  et  l’existence  d’une  innervation 
sympathique  musculaire  ne  prouve  nullement  que  les  fibres  amyéliniques 
Soient  préposées  à  des  effets  moteurs  directs,  puisque  l’influence  trophique 
circulatoire  habituelle  de  ce  système  suffit  à  expliquer  leur  présence. 
Enfin  il  est  parfaitement  jlémontré,  par  les  recherches  expérimentales, 
si  la  réseetion  des  racines  postérieures  et  des  voies  sympathiques  est 
®'i8ceptible  de  modifier  les  divers  tonus,  voire  môme  de  les  supprimer 
®niporairement,  seule  la  résection  des  racines  antérieures  est  capable 
®n  réaliser  la  suppression  complète  et  définitive.  Ce  fait  suffirait  à  lui 
à  démontrer  que  les  contractions  toniques  ne  relèvent  pas  directement 


du 


système  sympathique. 


^  Il  ne  résulte  pas  toutefois,  des  considérations  qui  précèdent,  qu’il  y  ait  lieu 
Inire  une  assimilation  complète  entre  le  mécanisme  nerveux  des  deux 
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formes  du  travail  musculaire  ;  si  le  parallélisme  des  fonctions  et  des  struc¬ 
tures  anatomiques  est  une  loi  générale,  l’existence  de  commandes  ner¬ 
veuses  spéciales  pour  des  actions  distinctes  est  une  nécessité  tout  aussi 
impérieuse.  Que  la  fonction  tonique  et  la  fonction  clonique  soient  exercées 
par  des  dispositifs  anatomiques  différents,  ou  par  une  modalité  d’action  ' 
différente  d’un  même  dispositif,  il  n’en  faut  pas  moins,  dans  les  deux  cas; 
une  commande  nerveuse,  capable  d’imposer  au  muscle  le  rôle  qu’il  doit 
remplir. 

Dans  l’état  actuel  des  connaissances  classiques  sur  le  fonctionnement  du 
système  nerveux,  il  paraissait  donc  justifié  d’attribuer  cette  commande 
nerveuse  à  deux  appareils  différents,  atteignant  le  muscle  par  des  conduc¬ 
teurs  centrifuges  qui  leur  soient  propres  ;  par  contre  on  peut  tout  aussi 
bien  concevoir  des  commandes  nerveuses  de  modalilés  différentes,  arrivant  aU 
muscle  par  les  mêmes  conducteurs,  et  imposant  à  ses  éléments  constituants 
un  mode  d’action  en  rapport  avec  le  but  à  atteindre. 

Dans  cette  manière  de  voir  :  d’une  part,  ce  serait  la  modalité  de  la  com¬ 
mande  nerveuse  qui  expliquerait  l’existence  des  différences  physiologiques 
que  l’on  observe  entre  les  contractions  à  effet  cinétique  et  les  contractions 
à  effet  statique,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’opinion  que  l’on  puisse  avoif 
sur  le  substratum  anatomique  de  chacune  d’elles  ;  d’autre  part,  ces  diffé' 
rences  de  modalité  dans  la  commande  nerveuse  ne  pourraient  elles-mêmes 
relever  que  de  différences  correspondantes  dans  le  mode  de  fonctionne¬ 
ment  des  centres  d’où  elle  émane. 

L’existence  de  différences  dans  le  fonctionnement  des  centres,  lors  'des 
actions  musculaires  cinétiques  et  statiques,  est  mise  en  évidence  par  une 
donnée  d’observation,  tout  à  fait  générale,  qui  les  sépare  les  unes  des 
autres,  dans  tous  les  cas,  et  quels  que  soient  les  centres  en  jeu  :  c’est  1® 
fait  que,  dans  les  actions  cinétiques,  les  muscles  protagonistes  du  mouve¬ 
ment  en  cause  et  leurs  antagonistes  fonctionnent  en  opposition,  alors  que> 
dans  les  actions  statiques,  il  n’y  a  plus  de  protagonistes  et  d’antagonisteS) 
mais  uniquement  des  muscles  qui  agissent  au  même  titre,  synergique' 
ment  (1)  ;  c’est  en  effet  celte  opposition  des  deux  appareils  antagonistes 
permet  les  déplacements  dans  le  premier  cas  et  c’est  leur  synergie  qui  assuré 
l’immobilisation  dans  le  second.  Or  il  est  bien  évident  qu’il  n’en  est  ains* 
que  parce  que  opposition  et  synergie  existent  parallèlement  dans  1®* 
centres  moteurs  en  cause  ;  c’est  donc  l’opposition  des  centres  dans  un  cas, 
leur  synergie  dans  l’autre,  qui  donnent,  aux  contractions  musculaires 
ces  centres  nerveux  commandent,  leur  caractère  cinétique  et  clonique,  oü 
statique  et  tonique,  correspondant  respectivement  à  chacune  de  ces  modalU^^ 
d’action  des  centres  eux-mêmes. 

Il  reste  à  se  demander  comment  le  fait  de  l’intervention,  antagonist® 
dans  un  cas  et  synergique  dans  l’autre,  des  mêmes  centres,  est  à  mêm® 

(1)  Au  point  (le  vue  (iu  nuicanisme  [ihysiologieiue.les  eus  dans  lesquels  l’effort  rnuscU' 
lairo  est  empflché  de  produire  son  effet  par  une  résistance  ((u’il  no  peut  vaincrSi 
ne  s’en  rattachent  pas  moins  au  type  cinétique  des  contractions,  comme  le  montre  l® 
mouvement  oxagér(i  (pii  se  produit  si  la  résistance  cesse  brusquement. 
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d’envoyer  une  commande  nerveuse  centrifuge,  de  modalité  différente, 
à  l’appareil  moteur  périphérique  placé  sous  leur  contrôle. 

Pour  arriver  à  le  comprendre,  il  faut  se  rendre  compte,  tout  d’abord, 
de  ce  qui  se  passe  dans  les  mouvements  volontaires  ordinaires  du  type 
cinétique.  Le  rôle  des  muscles  protagonistes  du  mouvement  en  cause  ne 
prête  à  aucune  incertitude  ;  il  est  commandé  par  l’excitation  du  centre 
nioteur  correspondant,  dont  il  reçoit  un  ordre  de  commande  positif  par  les 
nerfs  ordinaires  ;  mais  l’exécution  parfaite  du  mouvement  exige  l’action 
combinée  des  muscles  antagonistes.  Ceux-ci,  en  effet,  n’entrent  pas  pure- 
*nent  et  simplement  en  repos,  ils  contribuent  à  l’action  des  protagonistes 
par  une  régulation  de  leur  propre  allongement.  Si,  dans  l’accomplissement 
du  mouvement  en  cours,  il  appartient  aux  muscles  protagonistes  de  déve¬ 
lopper  l’effet  mécanique,  nécessaire  pour  mouvoir  le  membre  et  pour 
'vaincre  les  résistances  extérieures,  il  appartient,  par  contre,  aux  muscles 
antagonistes,  de  L-ansformer  en  un  acte  gradué  et  harmonieux,  ce  qui 
eût  été  sans  eux  un  déplacement  brusque  et  plus  ou  moins  ataxique. 

Qu’il  s’agisse  de  la  contraction  et  du  relâchement  successifs  des  fibres 
circulaires  de  la  vie  végétative  ou  de  la  contraction  des  muscles  protago¬ 
nistes  et  du  relâchement  simultané  des  muscles  antagonistes  de  la  vie  de 
•“clation,  dans  les  deux  cas  une  contraction  et  un  allongement  s’opposent 
1  in  à  l’autre,  en  portant  tout  à  tour  leur  effet  sur  un  même  appareil 
moteur.  Toutefois,  tandis  que  le  relâchement  du  sphincter  se  suffit  à  lui- 
même  et  accomplit  à  lui  seul  la  phase  fonctionnelle  à  laquelle  il  corres¬ 
pond,  dans  le  cas  des  muscles  striés,  l’allongement  des  antagonistes 
Permet  et  complète  l’action  des  muscles  protagonistes,  mais  seul  il  n’exer- 
^crait  aucune  action  eff  ective.  Par  là  même  son  caractère  d’action  réelle, 
mais  de  signe  négatif,  n’apparaît  plus  aussi  nettement  que  dans  le  premier 
et  la  réflexion  est  nécessaire  pour  se  rendre  compte  qu’il  est  tout  à 
mit  assimilable  au  précédent. 

^’allongemeni  et  le  raccourcissement,  portant  tour  à  tour  sur  les  mêmes 
fllsres  musculaires,  sont  l’un  et  l’autre  commandés  par  le  système  nerveux  ; 
réalisent  chacun  un  déplacement  de  sens  contraire  autour  d’une  position 
^luilibre.  On  ne  saurait  qualifier  de  purement  passif,  pas  plus  le  relâ¬ 
chement  des  fibres  musculaires  striées,  quand  elles  fonctionnent  comme 
^Uscles  antagonistes  du  mouvement  en  cause,  que  le  relâchement  des 
Ores  musculaires  lisses,  quand  elles  exécutent  la  phase  d’ouverture  de 
cm  double  fonction. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme  histologique  des  deux  modalités 
c  la  déformation  musculaire,  ce  n’est  pas  simplement  une  action  d’arrêt 
s’oppose  à  une  action  effective,  ce  sont  deux  actions  effectives,  de  signes 
'^^’itraires,  portant  parallèlement  ou  successivement  sur  deux  appareils 
*'^oteurs  couplés  et  exerçant  une  action  réciproquement  complémentaire. 

y  a  tout  lieu  de  penser  que  ce  sont  dans  les  deux  cas  les  mêmes  fibres 
|‘crveyggg  centrifuges  qui  apportent  aux-  muscles  les  deux  ordres  d’exci- 
won  qui  leur  sont  nécessaires  ;  chacun  de  ces  modes  d’excitation  com- 
une  modalité  particulière  d’influx  nerveux,  en  rapport  avec  l’état 
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qu’il  commande  :  action  de  raccourcissement,  kinésie  positive,  dans  les 
muscles  protagonistes,  action  d’allongement,  que  j’ai  proposé  de  désigner 
sous  le  nom  de  kinésie  négative,  dans  les  museles  antagonistes. 

On  ne  saurait  objecter  à  cette  manière  de  voir  que  les  excitations  artifi' 
ciclles,  portées  sur  les  fibres  nerveuses  motrices  périphériques,  provoquent 
toujours  la  contraction  et  jamais  l’allongement  :  d’abord  parce  que  cette 
règle  n’est  pas  absolue,  les  excitations  très  faibles  pouvant  provoquer  cet 
allongement  (Stépbani)  ;  ensuite  parce  que  les  moyens  d’excitation  artifi¬ 
cielle  ne  sauraient  atteindre  la  finesse  de  différenciation  des  excitations 
naturelles,  telles  qu’elles  sont  réalisées  par  l’excitation  physiologique 
venue  des  centres  nerveu.x  moteurs.  Ce  que  l’excitation  artificielle  des 
expérimentateurs  ne  peut  pas,  ou  du  moins  ne  sait  pas  encore  réaliser,  les 
centres  nerveux  savent  le  faire. 

Dans  cette  manière  de  voir,  les  deux  centres  moteurs  qui  commandent 
les  deux  phases  opposées  d’une  même  fonction  motrice,  rotation  à  droite 
ou  à  gauche,  flexion  ou  extension,  etc.,  constituent  une  sorte  do  couple 
solidaire,  dont  chaque  élément  composant  exerce,  tour  à  tour,  sur  l’appe' 
reil  musculaire  qu’il  contrôle,  une  action  dé  signe  positif  ou  une  action 
de  signe  négatif,  suivant  la  phase  du  cycle  qui  est  en  jeu  ;  les  deux  élé¬ 
ments  du  couple  sont  au  même  titre  excito-inhibiteurs,  chacun  exerçant 
l’une  ou  l’autre  fonction  suivant  que  son  intervention  vise  la  production  de 
l’une  ou  de  l’autre  phase  du  mouvement  qu’ils  commandent  l’un  et  l’autre- 
Aucune  de  ces  phases  ne  doit  être  considérée  comme  une  simple  position 
d’inactivité  ou  de  repos,  car,  pour  la  régularité  et  la  perfection  du  mouve' 
ment,  les  deux  centres  entrent  en  action  simultanément  sous  l’influence 
de  la  volonté,  tout  en  se  plaçant  sons  des  charges  nerveuses  de  signe  con¬ 
traire  :  l’un  sous  un  potentiel  positif,  l’autre  sous  un  potentiel  négatif) 
qui  entraînent  ipso  facto  des  différences  similaires  dans  les  appareils  mus¬ 
culaires. 

Par  contre,  lorsque  l’entrée  en  action  des  centres  vise  la  production 
d’une  immobilisation  statique,  il  arrive  que  les  centres  couplés  delà  fonc¬ 
tion  en  cause  sont  placés  tous  les  deux  sous  une  charge  positive,  et,  de  ce  fait) 
ils  déterminent  à  la  fois  une  kinésie  positive  dans  les  deux  appareils  mus¬ 
culaires,  qui  agissent  dès  lors  simultanément  comme  protagonistes.  Tou¬ 
tefois,  l’état  des  deux  centres  en  action  synergique  n’est  alors  nullement 
identique  à  l’état  d’un  centre  agissant  en  opposition  avec  son  congénère- 
En  chacun  d’eux,  au  potentiel  positif,  propre  à  l’action  positive  isolée,  se 
superpose  l’influence  de  signe  négatif  exercée  par  l’action  simultanée  d® 
l’autre  centre  du  couple  ;  de  ce  fait  résulte  un  état  particulier,  qui  se  répe^' 
cute  sur  l’influx  nerveux  centrifuge  qui  en  émane.  Cette  troisième  mod®' 
lité  influx,  s’oppose,  par  [son  caractère  mixte,  aux  deux  premières,  simpf®[ 
ment  positive  ou  négative,  que  nous  avons  considérées  précédemment  ’ 
tout  en  passant  par  les  mêmes  fibres  nerveuses,  il  commande  à  l’appar®* 
moteur  la  modalité  statique  de  son  intervention. 

Les  trois  modalités  d’influx  nerveux  moteur,  que  nous  venons  d’envis®' 
ger  dans  1(!S  mouvements  volontaires,  se  retrouvent  avec  les  mêmes  carac 
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tères  essentiels  dans  les  mouvements  réflexes  et  automatiques,  quel  que 
^oil  d'ailleurs  le  déparlemenl  du  sgslème  nerveux  dont  ces  mouvemenls  relè¬ 
vent. 

Les  réflexes  moteurs  cinétiques,  nés  des  excitations  sensitives  ou  senso¬ 
rielles,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  sont  susceptibles  de  se  produire 
dans  les  deux  sens  opposés  du  mouvement,  suivant  l’orientation  de  l’exci- 
fation  qui  les  provoque  :  une  rotation  passive  de  la  tête  à  droite,  par  exem¬ 
ple,  provoque  un  réflexe  de  rotation  à  gauche  et  vice  versa.  J’ai  consacré 
>111  mémoire  spécial  (1)  à  montrer  que  le  mécanisme  qui  détermine  ainsi  le 
®ens  du  réflexe  moteur,  approprié  à  l’orientation  de  l’excitation  senso¬ 
rielle  en  cause,  n’est  autre  que  l’acheminement  simultané  de  l’excitation 
périphérique  sur  les  deux  centres  moteurs  couplés  correspondants,  avec 
Un  signe  contraire  pour  chacun  d’eux,  de  telle  sorte  que  leur  entrée  en 
Activité  se  lait  suivant  le  mode  d’opposition  des  centres,  mode  qui  régit 
1®  type  cinétique  des  contractions  ;  la  production  du  mouvement  exige 
lu  kinésie  positive  de  l’un  des  centres,  en  effet,  et  des  muscles  protagonistes 
•lui  en  dépendent,  et  la  kinésie  négative  simultanée  de  l’autre  centre  et 
muscles  antagonistes. 

C’est  ainsi  que,  dans  le  réflexe  de  direction  de  la  tête  et  des  yeux,  provo¬ 
qué  par  l’excitation  visuelle  liée  à  l’apparition  d’un  objet  dans  un  champ 
latéral,  l’excitation  sensorielle  correspondante  est  acheminée  vers  les 
^eux  centres  rotateurs  sous  un  signe  opposé  pour  chacun  d’eux,  et  dès 
lufs  se  produisent  les  contractions  cinétiques  nécessaires  pour  déplacer 
les  yeux  de  façon  à  amener  l’objet  dans  le  champ  central  de  la  vision, 
liés  que  ce  but  est  atteint,  les  réflexes  sensoriels  vont  avoir  au  contraire 
pour  but  l’immobilisation  des  yeux,  dans  le  degré  de  convergence  favo- 
rable  à  la  vision  de  l’objet  ;  les  excitations  visuelles,  prenant  alors  leur 
origine  dans  le  champ  central,  exercent  une  influence  identique  sur  les  deux 
^entres  rotateurs  antagonistes  ;  ils  les  placent  tous  les  deux  à  la  fois  sous 
*0  potentiel  propre  à  leur  action  synergique,  et,  de  ce  fait,  déterminent  les 
'Contractions  statiques  et  toniques  nécessaires  pour  maintenir  l’attitude 
'los  yeux  qui  correspond  à  l’optimum  de  l’exercice  de  la  fonction. 

Il  en  est  de  même  pour  tous  les  autres  réflexes  sensoriels,  en  particulier 
pour  ceux  qui  relèvent  de  l’appareil  labyrinthique  et  assurent  le  maintien 
l’équilibre.  Il  est  manifeste  d’ailleurs  que  les  réflexes  de  posture  et 
'1  attitude  ne  maintiennent  pas  une  immobilité  absolue,  mais  bien  plutôt 
'Cotte  sorte  d’équilibre  mobile,  commun  à  toutes  les  fonctions,  qui  résulte 
'lo  la  correction  réflexe  immédiate,  par  des  mouvements  imperceptibles 
de  très  faible  énergie,  des  déviations  multiples,  mais  minimes,  qui 
Rendent  à  tout  instant  à  troubler  cet  équilibre. 

■'  Les  contractions,  tant  cinétiques  que  statiques,  qui  relèvent  des  mouve- 
ûients  réflexes  d’origine  sensitive  ou  sensorielle,  obéissent  donc  au  même 
Mécanisme  que  celui  qui  régit  les  mouvements  volontaires  similaires  :  la 

(1)  L.  Bamd.  De  l’ucLiuii  siiimUaii6u  ilo  signe  contraire  des  excitations  sensorielles 
am  hémisphères  ;  son  importance  pour  la  physiologie  générale  des  centres 

‘"'«■agonistes.  Beuiic  neurologique,  1920,  p.  417-427. 
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transmission  aux  appareils  moteurs,  d’ordres  de  kinésie  positive,  qu’oB 
pourrait  qualifier  aussi  de  kinésie  cinétique,  et  d’ordres  de  kinésie  négative 
ou  de  kinésie  tonique,  suivant  les  modalités  correspondantes  de  l’action 
des  centres,  c’est-à-dire  suivant  leur  entrée  en  action  sous  le  type  d’oppo¬ 
sition  ou  le  type  de  synergie,  type  en  rapport  lui-même  avec  le  caractère 
identique  ou  opposé  des  influences  qui  atteignent  ces  centres. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  les  influences  réflexes  qui  ressortissent 
au  système  sympathique  n’obéissent  aux  mêmes  lois  générales.  J’ai  con¬ 
sacré  un  travail  particulier  (1)  à  montrer,  d’une  part,  que  la  loi  de  l’exis¬ 
tence  de  deux  centres  fonctionnels  couplés  excito-inhibitcurs  réciproquesi 
affectés  chacun  à  l’exécution  et  au  contrôle  de  l’une  ou  de  l’aUtre  des 
deux  phases  alternantes  d’une  même  fonction,  s’applique  au  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  de  nutrition  au  même  titre  qu’à  celui  de  la  vie  de  relation  ; 
et,  d’autre  part,  qu’il  en  est  de  même  de  la  loi  d’action  simultanée,  mais 
de  signe  contraire,  sur  les  deux  centres  couplés,  des  excitations  pourvues, 
dès  leur  origine  dans  l’appareil  récepteur,  du  signe  positif  ou  négatif,  qih 
correspond  à  la  direction  de  l’excitant,  signe  qui  doit  à  son  tour  orienter 
le  caractère  positif,  négatif  ou  mixte,  de  la  kinésie  des  centres  et  de  In 
kinésie  correspondante  des  appareils  périphériques. 

Les  trois  modalités  d’influx  nerveux  centrifuge  qui  commandent  respec¬ 
tivement  les  contractions  cinétiques,  les  allongements  antagonistes  et  les- 
contractions  statiques  des  muscles,  n’épuisent  pas  les  variétés  physiolo¬ 
giques  dont  cet  influx  est  susceptible.  Les  études  que  j’ai  poursuivies  sur 
le  nystagmus  (2)  m’ont  montré  que  celui-ci  se  produit,  chez  les  sujets 
normaux,  lorsque  la  volonté  intervient  pour  provoquer  un  mouvement  de 
rotation  des  yeux  dans  une  direction  contraire  à  celle  qui  se  trouve  com¬ 
mandée  simultanément  par  un  réflexe  labyrinthique  ;  par  contre,  le  mou¬ 
vement  de  rotation  des  yeux  se  produit  avec  des  caractères  parfaitement 
normaux,  lorsque,  dans  les  mêmes  conditions,  la  volonté  superpose  son 
action  à  celle  du  réflexe  concomitant  au  lieu  d’entrer  en  lutte  avec  lui.  Dans 
le  premier  cas,  les  deux  muscles  oculaires  conjugués,  qui  ne  parviennent 
pas  à  exécuter  une  rotation  correcte  et  .  égulière,  reçoivent  un  influx  ner¬ 
veux  constitué  par  la  superposition  d’une  kinésie  positive  d’origine  volon¬ 
taire,  et  d’une  kinésie  négative  d’origine  réflexe,  sui)erposition  dont  le  ré¬ 
sultat  est  la  production  de  contractions  anormales,  de  caractère  dysmé- 
trique,  témoins  d’une  quatrième  modalité  particulière  de  l’influx  moteur 
centrifuge. 


J’ai  dû  me  contenter  ici  d’un  exposé  très  succinct  des  données  physiolo¬ 
giques  nouvelles  qui  ont  été  développées  dans  mes  travaux  antérieurSi 


(1)  L.  Baiid.  Uu  rôle  el  du  rnucariismn  dos  acLions  d’arrêt  :  distinction  des  kinésie® 
négatives  et  des  inhibitions.  Hevue  neurolntjique,  1922,  p.  121-143. 

(2)  !..  Bakd.  De  la  pathogénie  et  de  la  signillcalion  pliysiologique  du  nyslagiuu»- 
Jouniiil  (le  méderinc  de  Lyon,  1922,  p.  319-331, 
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Cités  au  cours  de  cet  article,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  à  eux  les  lecteurs 
<îui  désireraient  en  prendre  une  connaissance  plus  complète. 

La  conception  générale  que  je  propose,  qui  attribue  le  mécanisme  de 
production  des  contractions  cinétiques  ou  statiques  de  toutes  les  ori¬ 
gines,  à  l’action  d’opposition  ou  de  synergie  des  centres  moteurs  corres¬ 
pondants,  ne  préjuge  rien  du  rôle  que  peuvent  exercer  sur  la  formation,  sur 
la  coordination,  et  sur  le  contrôle  des  diverses  modalités  d’influx  centrifuge, 
les  noyaux  mésencéphaliques,  cérébelleux  et  pontiques  ;  c’est  là  un  pro- 
l>lème  parallèle,  mais  en  quelque  mesure  indépendant,  que  j’ai  laissé 
complètement  en  dehors  de  cet  exposé. 

Cette  conception  ne  préjuge  rien  non  plus  de  l’influence,  indirecte,  que 
peut  exercer  sur  les  contractions  musculaires  de  tous  ordres,  le  système 
Uerveux  sympathique  par  son  action  sur  la  nutrition  des  muscles.  Il  est 
l’ien  manifeste  qu’un  certain  état  permanent  de  bonne  vitalité  du  muscle, 

/orme,  au  sens  que  l’on  attribue  à  ce  terme  en  éducation  physique,  doit 
porter  à  l’optimum  son  irritabilité  spécifique,  et,  par  là,  jouer  un  rôle 
^Uiportant  dans  son  fonctionnement,  sous  toutes  ses  modalités. 

A  cet  état  permanent,  à  ce  degré  d’aptitude,  s’appliquerait  parfaitement 
le  terme  de  ioniciié,  à  condition  de  ne  pas  le  confondre  avec  celui  de 
l'Onus,  qui  indique  une  action  déjà  en  cours,  une  contraction  minime, 
•loelle  qu’en  soit  l’origine.  Je  me  suis  efforcé  de  montrer  dans  un  article 
*'écent  (1)  que  la  tonicité,  ainsi  comprise,  est  la  seule  propriété  qui  per- 
siste  dans  les  muscles  à  l’état  de  vrai  repos,  le  tonus  dit  résiduel  était  lui- 
®ême  une  manifestation  active,  correspondant  aux  réactions  réflexes,  qui 
•“évèlent  la  vigilance  du  muscle  en  face  des  influences  de  tout  ordre  qui 
l'^'oublent  ce  repos. 

Je  n’ai  fait  aucune  distinction,  au  cours  de  cette  étude,  entre  les  divers 
l'Onus,  de  défense,  de  posture,  d’attitude  ou  de  soutien,  que  l’on  décrit 
^'ijourd’hui,  non  que  je  méconnaisse  l’intérêt  que  comportent  leurs  difïé- 
*'6nces,  mais  parce  qu’elles  restent  en  dehors  du  point  particulier  de  méca- 
**isnie  qui  fait  l’objet  de  ce  travail,  tous  ces  tonus  relevant  au  même  titre 
•J®  l’action  synergique  des  centres  couplés  qui  les  entretiennent. 

Je  n’ai  fait,  de  même,  aucune  incursion  dans  le  domaine  pathologique, 
^en  seulement  parce  qu’il  m’eût  entraîné  trop  loin,  mais  aussi  parce  que  je 
pas  encore  atteint  sur  ce  terrain  à  des  précisions  suffisantes.  Je  me 
'j’intenterai  d’indiquer,  en  ,terminant,  que  l’apparition  des  convulsions 
‘Oniques  ou  des  contractions  toniques,  dans  les  divers  états  pathologiques, 
paraît  devoir  dépendre  essentiellement,  moins  du  degré  ou  de  la  nature 
lésions  ou  des  excitations  en  cause,  que  de  la  localisation  successive 
'"'i  simultanée  de  ces  lésions  et  de  ces  excitations  sur  les  deux  centres 
'^^Uplés  entrant  en  action  dans  chaque  cas  particulier.  C’est  ainsi,  par 
®^emple,  que,  dans  les  crises  de  mal  comitial,  la  première  apparition  de  la 
ge  nerveuse,  d’abord  élective  et  alternante  sur  chacun  des  groupes  de 


.nS\}  ,h.  Bard.  De  la  tonicité  (les  muscles  à  l’état  de  repos.  Journal  de  phiisiologie  el  de 
‘''O'üÿie  générale,  t.  XXII,  n“  .'i,  1924,  p.  G19. 
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centres,  provoque  la  phase  clonique,  à  laquelle  succédera  la  phase  tonique, 
par  la  diffusion  plus  régulière  et  la  simultanéité  ultérieure  de  l’excitation 
sur  toute  la  sphère  motrice. 

J’ajouterai  encore  que  si  les  convulsions  cloniques  et  les  contractions 
toniques  peuvent  être  considérées  comme  révélant  les  formes  patholo¬ 
giques  des  influx  de  kinésie  positive  et  de  kinésie  tonique,  au  sens  donné 
à  ces  termes  au  cours  de  cet  article,  il  y  aurait  lieu  de  chercher  à  faire  la 
part  des  formes  pathologiques  des  influx  de  kinésie  négative,  c’est-à-dire 
en  somme  de  faire  la  part  des  maladies  de  la  décontraction  et  de  l’allon¬ 
gement  antagoniste,  qui  paraissent  jusqu’à  présent  se  confondre  et  se 
perdre  dans  le  domaine  des  deux  premières. 
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(de  Varsovie). 


Les  lésions  localisées  dans  le  segment  inférieur  de  la  moelle  épinière, 
surtout  dans  la  queue  de  cheval,  sont  encore  assez  obscures  et  leur  dia- 
Soostic  se  heurte  souventà  des  difficultés  sérieuses.  En  1905  et  1911,  Oppen- 
heim  a  publié  une  série  de  cas  ayant  évolué  sous  l’aspect  des  tumeurs  : 

dénudation  de  la  région  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale  a 
prouvé  que  le  diagnostic  était  erroné. 

Nous  publions  ci-dessous  l’observation  d’un  cas  que  nous  avons  observé 
Pendant  de  longues  années  avant  de  poser  le  diagnostic  d’une  compression 
la  queue  de  cheval  et  de  conseiller  au  malade  une  intervention  toujours 
ërave  dans  cette  région.  Nous  connaissions  la  statistique  de  Cassirer  qui 
'lisait  lors  du,congrès  de  Dresde  en  1907  n’avoir  vu  la  guérison  que  dans 
^  cas  de  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  opérés,  sur  24  cas  soumis  à  l’in- 

l'Crvention. 


Le  malade  I.  Sr.,  .31  ans,  a  en  à  C  ans  la  fièvre  typlioïdo,  à  19  ans,  le  lyplnis  cxantlié- 
'•'atique.  Pas  de  syphilis.  En  1914,  a  ressenli  une  vive  douleur  dans  la  cuisse  droite,  le 
*®hg  du  sciatique  ;  la  douleur  s’exacerbait  la  nuit  et  se  calmait  pendant  la  marche. 

1917,  la  douleur  gagna  le  mollet  droit.  La  radiographie  n’a  déceléaucunc  lésion  des 
'’ertèbres  lombo-sacrées.  Après  des  injections  pratiquées  selon  la  méthode  de  Cathelin^ 
®  douleur  a  cédé  et  n’a  plus  réapparu  dans  le  courant  do  l’année.  En  1918,  la  douleur 
est  revenue,  en  s’exacerbant  de  plus  en  plus.  Après  des  bains  à  Solec,  elle  a  diminué. 
Ln  février  1920,  nouvelle  recrudescence  de  la  douleur,  localisée  principalement  dans  la 
Cuisse  droite,  à  >in  degré  plus  faible  dans  le  mollet  droit  et  plus  rarement  le  long  du 
cc'atiquo  gauche. 

Après  une  injection  de  Lange  du  côté  droit,  la  douleur  n’a  pas  cédé  ;  au  contraire, 
s’est  exacerbée.  En  avril,  premiers  symptômes  de  rétention  d’urine  et  affaiblisse- 
*Uunt  de  la  sensibilité  vésicale.  A  ce  moment,  on  a  constaté  une  douleur  intense  à  la 
I Cession  du  sacrum.  Depuis  5  mois,  le  malade  a  observé  un  affaiblissement  do  la  fonc- 
génitale.  La  radiographie  a  décelé  une  déformation  de  la  X  "  vertèbre  lombaire 
Jiidt).  En  mai  1920,  on  a  noté  que  la  force  musculaire  des  membres  inférieurs 
hormalc  avec  absence  do  tout  phénomène  spastiquo.  La  sensibilité  est  en  général 
hservée,  à  l’exception  de  la  moitié  gauche  du  scrotum,  du  pénis  et  d’un  mince  lam- 
cuu  de  peau  à  proximité  ilu  rectum  à  droite  et  à  gauche  (5-4)  ;  la  sensibilité  est  aussi 
•  ®*blie  dans  le  segment  supérieur  et  ])ostérieur  de  la  cuisse  gauche  (3-2).  Signe  de 
vif  à  droite,  plus  faible  è  gauche.  Signe  do  .Mackiewicz  positif  et  bilatéral. 
revue  NEUUOLOGIQUE.  —  T.  Il,  N»  6,  DÉCEMUIIE  1924. 
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rtéflexe  rotulien  normal,  réflexe  achilléen  beaucoup  plus  faible  à  gauche.  Incontinence 
d’urine  et  constijjation.  Le  malade  ne  sent  pas  le  passage  de  l’urine  à  travers  l’urètre. 
Absence  du  réflexe  anal.  Colonne  vertérable  peu  flexible  dans  son  segment  inférieur; 
le  malade,  en  s’abaissant,  fléchit  les  genoux,  en  épargnant  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale.  Douleur  à  la  pression  au  niveau  des  deux  dernières  vertèbres  lom¬ 
baires.  Grande  cicatrice  (brûlure)  sur  la  fesse  gauche.  Héseau  veineux  plus  développé 
dans  la  région  lombaire  droite  que  gauche.  Los  membres  supérieurs  et  les  nerfs  crâniens 
ne  présentent  aucun  trouble.  Iléflexes  abdominaux  et  crémastériens  conservés.  Liquide 
céphalo-rachidien  clair  ;  augmentation  de  la  quantité  d’albumine,  pas  d’éléments 
cytologiques.  Céphalées  violentes  et  vomissements  consécutifs  à  la  ponction  lombaire. 
Héaction  de  Wassermann  négative  avec  le  sérum. 

Le  procès  morinde  s’est  développé  chez  ce  malade  évidemment  depuis  1914,  c’est- 
à-dire  6  ans  avant  l’opération.  Pendant  les  premiers  5  ans,  le  seul  symptôme  consistait 
en  douleurs,  cpii  tantôt  s’exacerbaient,  tantôt  disparaissaient.  Leur  intensité  était 
très  variable.  Au  bout  de  la  sixième  année  surviennent  des  troubles  de  la  miction  I 
peu  à  peu  s’est  constitué  le  tableau  clinique  décrit  plus  haut,  avec  des  troubles  de  18 
sensibilité  dans  le  segment  sacré  inférieur  de  la  moelle  épinière,  surtout  du  côté  gauche, 
avec  un  affaiblissement  du  réflexe  achilléen  gauche.  La  radiographie  qui  n’a  rien  déeeW 
en  1917,  a  constaté  trois  ans  plus  tard  une  déformation  nette  de  la  V“  vertèbre  lombaire. 

Au  cours  des  cinq  premières  années,  il  a  été  impossible  de  poser  un  diagnostic,  vU 
l’absence  de  tout  symptôme  objectif.  La  douleur  sciatique  qui  apparaissait  tantôt  ^ 
gauche,  tantôt  à  droite,  retenait  toujours  notre  attention.  Après  apparition  des  signe® 
objectifs,  nous  avons  diagnostiqué  un  procès  morbide  localisé  dans  la  queue  de  cheval 
et  nous  avons  conseillé  au  malade  de  se  soumettre  à  une  intervention  chirurgicale. 

Comme  la  malade  qui  souffrait  do  rétention  était  sondée  depuis  4  mois,  son  urine  était 
devenue  purulente.  La  vessie  était  donc  lavée  systématiquement  avec  de  l’acide  boriqh® 
et  du  nitrate  d’argent.  Avant  l’opération,  urotropine  à  l’intérieur. 

L’opération  a  eu  lieu  sous  chloroforme  le  3  juillet  1920,  lorsque  l’état  de  la  vessie 
se  fut  amélioré.  Après  avoir  installé  le  malade  sur  le  côté  gauche,  on  a  incisé  le  Ion? 
des  apophyses  épineuses,  en  écartant  les  muscles  de  côté  et  en  enlevant  les  apophyse® 
avec  une  gouge.  ^ 

11  a  été  facile  de  percevoir  un  grand  espace  libre  entre  la  V®  vertèbre  lombaire  et  1® 
D®  sacrée,  dû  à  une  perte  de  substance  do  l’arc  vertébral.  Agaucho,  il  n’est  resté  de  eet 
arc  qu’un  mince  liséré,  à  droite  une  lamelle  un  peu  plus  épaisse.  Au  lieu  du  ligament 
jaune,  dur,  bien  tendu  entre  la  V®  vertèbre  lombaire  et  la  D"  sacrée,  on  ne  perçoit  qu’un® 
membrane  molle.  Ablation  des  arcs  des  IV®  et  V®  vertèbres  lombaires  et  de  la 
sacrée.  On  s’est  trouvé  alors  en  présence  d’une  tuméfaction  enkystée,  sortant  du  canal 
blou-grisôLre,  de  la  grandeur  d’une  prune  divisée  en  deux.  Cette  tuméfaction  remplissait 
la  partie  postérieure  du  canal  vertébral  et  s’étendait  en  basjusqu’à  la  II®  vertèbr® 
sacrée  ;  en  haut  au  niveau  de  la  IV®  vertèbre  lombaire  la  tuméfaction  s’cUllait,  devenait 
très  mince  tout  en  gardant  le  môme  caractère,  mais  était  du  volume  d’une  plumed’oi*- 
La  tuméfaction  ellilée  atteignait  la  11®  vertèbre  lombaire.  Là  seulement  on  trouvait  1® 
dure-mère  normale,  recouverte  d’une  mince  couche  graisseuse.  De  cotte  façon,  toute!* 
tuméfacl  ion,  ayant  la  forme  d’un(!  bouteille  avec  goulot  tourné  en  haut,  tapissait  la  parti® 
supérieure  de  la  ipieue  de  cheval  et  des  méninges.  En  certains  endroits,  la  tuméfactio® 
adhérait  fortement  aux  arcs  vertébraux,  et  lorsqu’on  a  essayé  de  la  détacher,  il  s'e®^ 
formé  un  ])etit  orifice  à  l’endroit  où  la  partie  renflée  s’elTllait  ;  un  liquide  transparent* 
aqueux,  s’est  écoulé,  ce  qui  a  été  la  preuve  qu’on  était  on  présence  d’un  kyste  originair® 
des  méning(^s.  La  paroi  du  kyste  a  été  incisée  tout  du  long.  Elle  était  à  l’intérieur  d® 
couleur  uniforme,  lisse.  Il  n’y  avait  pas  de  fibres  do  queue  de  cheval.  Dans  sa  parti® 
supérieure,  le  kyste  s’ellllait  en  un  mince  canal,  duquel  s’égouttait  justement  leliquid® 
céphalo-rachidien.  On  a  introduit  dans  la  lumière  du  canal  un  cathéter  mince  qui  ®®^ 
parvenu  jusqu’à  l’cndroil  où  la  partie  ellilée  du  kyste  aboutissait  à  la  II'  vertèbre  lo®®' 
bairc.  Ablation  de  la  paroi  postérieure  du  kyste  ;  on  ne  la  laisse  que  dans  la  partie  sup^' 
rieure  ellilée.  La  paroi  excisée  avait  une  épaisseur  de  1  mill.,  parfois  un  peu  moins,  t-* 
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Paroi  kystique  antérieure,  laissée  sur  place,  était  plus  mince,  plus  maniable  que  la  dure- 
■aère  et  se  distinguait  par  la  coloration  gris  bleuâtre. 

11  n’y  avait  plus  qu’à  fermer  l’orifice  du  canal  par  lequel  Icliquide  céphalo-rachidien 
S’égouttait  assez  copieusement.  La  suture  et  la  ligature  pouvaient  contribuer  à  la  for- 
aiation  d’autres  orifices,  ce  qui  serait  encore  plus  propice  à  l’écoulement  du  liquide. 
On  a  donc  décidé  de  recouvrir  cet  endroit  avec  un  lambeau  ligamento-musculaire.  On  a 
sxcisé  dans  ce  but  à  gauche  un  lambeau  musculaire  du  grand  droit  gauche  (m.  erector 
*^unci)  sur  toute  la  longueur,  à  partir  de  la  I’'®  vertèbre  lombaire  jusqu’au  sacrum.  Ce 
lambeau  était  large  de  2  cm.  1  /2  avec  base  dirigée  en  haut.  On  l’a  attiré  au  milieu  et 
H^é  avec  quelques  points  de  catgut.  Le  même  lambeau  a  été  excisé  à  droite  avec  base 
tournée  en  bas.  Ce  lambeau  a  été  de  même  attiré  vers  le  milieu  et  fixé  de  la  même  façon. 
Suture  de  la  peau.  Le  malade  a  très  bien  supporté  l’opération  ;lo  lendemain  il  était  un 
Pou  affaibli,  a  beaucoup  voipi,  pouls  100.  Douleurs  insignifiantes  dans  la  jambe 
droite.  Au  cours  des  2  journées  suivantes,  vomissements  fréquents,  affaiblissement 
Ootable,  malgré  les  injections  d’huile  camphrée  et  de  sel  physiologique.  Ces  vomissements 
ont  cessé,  lorsque  le  malade  a  été  couché  sur  le  côté  droit  ;  l’état  du  malade  ?  commencé 
^s'améliorer.  Douleurs  modérées  dans  la  jambe  gauche;  sur  la  place  de  l’intervention  so 
oollecto  du  liquide,  dont  on  évacue  tous  les  jours  70-80  cc.  au  moyen  d’une  seringue.  A 
Pnrtir  du  4®  jour,  le  malade  s’améliore  ra])idcmont.  Les  douleurs  de  la  jambe  gauche 
deviennent  si  faibles  (|u’on  peut  interrompre  les  injections  de  morphine,  fréquentes 
Ovant  l’opération  et  quotidiennes  au  cours  des  premiers  jours  après  l’intervention.  On 
évacuait  tous  les  jours  60-70  cc.  do  liquide  sanguinolent,  collecté  sous  la  peau. 

Le  douzième  jour  après  l’opération,  le  liquide  a  commencéà  s’écouler  abondamment 
Pa*"  deux  orifices  qui  se  sont  constitués  dans  la  peau,  surlaplacede  la  suture.  Violentes 
douleurs  de  la  jambe  gauche  ;  le  malade  n’a  pas  dormi  toute  la  nuit.  Etat  subfébrile, 
Pouls  110.  Les  orifices  ont  été  suturés  au  silkworm,  et  l’état  du  malade  s’est  amélioré, 
douleurs  ont  disparu.  Immédiatement  après,  on  a  commencé  à  évacuer  quotidienne- 
*Oont  100-150  cc.  de  liquide,  collecté  sous  la  peau,  mais  au  bout  d’une  semaine  celte 
•îoantité  a  diminué  jusqu’à  45  cc.  Ce  liquide  était  toujours  fortement  sanguinolonti 
JPême  lorsqu’on  évacuait  100-150  cc.  A  la  fin,  lorsqu’on  ponctionnai  l  45  cc.  de  liquide, 
était  comme  du  sang  pur,  av’ec  une  légère  quantité  de  sérum. 

Un  mois  après  l’opération,  le  liquide  a  cessé  de  se  collecter.  Le  malade  s’est  beau- 
amélioré  en  général  ;  il  ressent  de  temps  à  autre  une  douleur  sourde  dans  la 
jéhibc  gauche,  ce  qui  ne  lui  cause  pas  de  perturbations  graves.  Il  a  commencé  à  uri- 
Sans  difficulté  (après  l’opération  il  était  cathétérisé). 

Le  malade  a  (pii  lté  la  maison  de  santé  dans  un  bon  état;  il  pouvait  s’asseoir  dans  un 
**hteuil.  Nous  avons  vu  le  malade  le  20  mai  1921,  donc  10  mois  après  l’opération.  Les 
Couleurs  des  membres  ont  cédé  complètement.  Il  ne  persistait  qu’une  légère  douleur  du 
Sacrum,  irradiant  jusqu’à  la  fesse  gauche  et  jusqu’à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse 
fauche.  Celte  douleur  s’exacerbe  après  la  fatigue  de  la  marche  et  aux  changements  de 
‘■empéralure.  Le  malade  insiste  sur  le  soulagement  que  l’intervention  lui  a  donné  ; 
**  Peut  aclucllcmonl  travailler  sans  sijnger  à  la  douleur.  Les  mouvements  et  la  démarche 
>*1  malade  se  sont  améliorés.  La  démarche  serait  quasi  normale,  si  le  malade  ne  se  tenait 
P®®  penché  en  avant.  Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  n’ont  subi  aucune  modifi- 
*'Ction.  Il  urine  peu  volontairement  et  e.st  obligé  de  ])orter  toujours  un  récipient. 

J,  En  général,  le  malade  no  ressent  ni  le  besoin  d’uriner,  ni  le  passage  do  l’urine  à  travers 
^fètre.  Seulement  dans  la  nuit,  lorscpio  la  vessie  est  replète,  le  malade  ressent  parfois 
®  besoin  d’uriner  et  le  satisfait.  11  va  à  la  selle  tous  les  quelques  jours,  toujours  au 
■boyen  de  purges. 

.,  U  a  des  érections,  mais  le  coït  est  impossible,  car  l’urine  s’écoule  au  moment  de 
^fcction. 

L'examen  objectif  décèle,  à  la  ])lacc  do  l’intervention,  une  cicatricelinéaire,  blanche, 
pe*  E’anléro-courbtire  do  la  colonne  lombaire  est  abolie.  La  V*  vertèbrelombaire  et  la 
Sacrée  sont  très  douloureuses  à  la  pression.  La  douleur  irradie  à  la  fosse  gauche  dans 
^  même  direction,  dans  la(piello  apparaît  ia  douleur  non  provoquée.  La  sensibilité  à 
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la  ilo\ilour,  tactile,  tliprmique,  est  affaiblie  dans  la  r6gion  anale  et  dans  la  partie  posté' 
rienre  de  la  cuisse  à  proximité  du  pli  anal.  De  même  sur  la  partie  gaucho  du  scrotum  et 
du  pénis.  Los  deux  testicules  sont  très  douloureux  à  la  pression,  lléflexes  rotuliens  con¬ 
servés;  le  réflexe  achilléen  droit  est  normal,  gauche,  aholi.  Abolition  du  réflexe  anal  i 
la  force  musculaire  des  membres  inférieurs  est  normale. 

L’examen  microscopique  des  parties  kystiques  excisées  au  cours  do  l’intervention  a 
décelé  ce  (pii  suit  :  la  ilure-mère  a  s\ir  les  coupes  l’aspect  d’un  sac  chiffonné.  En 
quehpies  endroits,  elle  a  conservé  son  aspect  normal  avec  des  fibres  onduleuses,  des 
noyaux  allongés,  dos  lacunes  et  de  rares  vaisseaux.  En  d’autres  endroits, la  dure-mère 
s’élargit,  les  fibres  sont  comme  effilochées,  et  sur  la  paroi  interne  (le  kyste  tapissant  le 
canal)  croissent  des  formations  bizarres  rappelant  des  polypes  ou  un  chou-fleur.  La 
paroi  externe  de  la  dure-mère  est  peu  changée.  Au  point  do  vue  histopathologique,  e® 
qui  fraippc  au  premier  abord,  ce.  sont  les  exsudats  sanguins;  ils  sont  plus  ou  moins  grands, 
ün  les  voitparmi  les  fibres  elfilochées  de  la  dure-mère  sous  l’aspccldc  petites  ou  moyennes 
extravasations  ou  agglomérations  de  pigment. 

Des  hémorragies  plus  abondantes,  [parfois  énormes,  sont  localisées  sur  la  partie 
interne,  sous  l’asjiect  des  sacs  sanguins  avec  de  temps  en  temps  agglomération  de  ma' 
crojdiages.  Tout  cela  est  entouré  de  tissu  composé  surtout  de  cellules  de  réactions 
rondes  ou  allongées  (fibroblastes),  ou  bien  de  tissu  fibreux.  En  beaucoup  d’endroitSi 
il  y  a  des  agglomérations  de  colorant  brun.  Il  faut  souligner  spécialement  l’absence  de 
toute  lésion  inflammatoire  vasculaire.  Le  nombre  de  vaisseaux  est  à  [Peine  augmenté, 
les  paripis  sipiit  peut-être  un  peu  épaissies.  Il  n’y  a  nulle,  part  d’infiltration  intervascU' 
faire  caractéristi([ue.  Entre  cette  masse  et  la  dure-mère,  il  n’y  a  [pas  de  limites  pré' 
eises.  11  est  facile  d’iphserver  li  l’immersion  la  dure-mère  comme  noyée  [par  cette 
masse.  Sur  [places  le  tissu  ripnge  la  dure-mère  profondément,  dans  d’autres  endroits ille 
[Pénètre  à  peine,  très  su|perficielloment,  mais  sur  une  grande  étendue. 

l’arfipis  la  dure-mère  est  pénétrée  par  l’extrava.sation  sanguine,  devant  laquelle  ses 
libres  cèdent.  En  d’autres  endroits  Thémoi’ragie  adhère  fiprtement  à  la  dure-mère  et  è 
la  limite,  ipn  observe  un  rang  mince  <lc  cellules  de  réaction.  Sur  la  paroi  extérieure 
de  la  dure-mère,  ipu  n’observe  [Pas  de  lésions  ;  de,  te.mps  en  tenqps  les  veines  sont  élaf' 
gies.  On  observe  rarement  des  extravasatiipns  longitudinales. 

.,\u  [pipint  de  vue  anatonup-pathologique  le  kyste  s’est  développé  à  l’intérieur  de 
dure-mère.  On  a  décelé  sur  la  [laroi  kystique  des  extravasations  et  du  tissu  deréactioU 
fibreux  [pénétrant  la  dure-mère. 

Au  [Point  (Je  vue  du  diagnostic  dilîérontiel,  il  fallait  songer  dans  ce  cas  à 
toute  une  série  de  lésions  flans  le  domaine  de  la  queue  fie  cheval,  lésions 
dont  nous  avons  ap[pris  l’existence  seulement  au  cours  de  la  dernière 
dizaine  d’années.  .\ous  avons  songé  à  l’araclmitis  (s.  meningitis)  spinali® 
serosa  circumseripta,  meningitis  spinalis  clironica,  meningitis  fibro.sa  chrO' 
nica,  paidiymeningitis  chrfpuica,  ueuritis  s.  radiculitis  idiopathica  cauda® 
equinae,  meningo-rnyelitis  caudae  equinae,  meningo-myelitis  coni  inedul' 
laris,  pseudotumor  spinalis,  enfin  aux  tumeurs  et  aux  kystes. 

L’araclinite  séreuse  circonscrite  consiste,  selon  Oppenheim,  en  un  procès 
fibretix,  f[ui  terni  à  obturer,  à  lormer  des  adhérences,  des  sinus  ;  d’autr® 
part,  ces  sinus  contribuent  à  la  collection  il’iine  quantité  exagérée  de 
liquide  céphalo-rachidien.  De  cette  façon  peuvent  se  former  des  kystes- 
0[ppenheim  .sup|Pose  f|ue  la  collection  fin  kyste  céphalo-rachidien  joU® 
ici  le  [plus  grand  rôle  ;  ce  procès  peut  se  dévelo[ipcr  également  dans 
région  fin  cône  terminal  de  la  mipclle  iqpiniérc. 

Iforsley  a  attiré  spécialement  l’attentifpn  sur  la  méningite  spin®!® 
chronif|ue  (meningitis  .spinalis  chnpnica),en  publiant  en  190'J  un  travan 
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sur  de  nombreuses  observations  personnelles  {Brilish  Med.  Journ., 
1909,  p.  513).  Dans  le  cas  premier,  diagnostiqué  par  Gowers  comme  carie 
osseuse,  Horsley  a  constaté  un  épaississement  des  méninges,  avec  collec¬ 
tion  de  liquide  céphalo-rachidien  et  une  rétraction  de  la  moelle.  Le  résul¬ 
tat  de  l’opération  fut  favorable  ;  Horsley  a  pratiqué  l’incision  des  mé¬ 
ninges  et  des  lavages  de  l’espace  sous-arachnoïdien  avec  une  solution  de 
®nblimé  au  1  “/oo-  Horsley  cite  21  observations  personnelles  à  issue  en 
général  favorable  après  intervention  chirurgicale.  En  se  basant  sur  ces 
observations,  Horlsey  donne  certains  détails  sémiologiques  cjui  permet¬ 
traient,  selon  lui,  de  distinguer  cette  maladie  des  tumeurs  comprimant  la 
•Ooelle.  C’est  ainsi  (jue  la  douleur  serait  dans  la  méningite  spinalechronique, 
plus  dilîusc  que  dans  les  tumeurs  ;  dans  la  tumeur  elle  se  localise  de 
préférence  dans  les  segments  radiculaires  ;  dans  la  méningite  elle  envahit 
lo  membre  entier.  Dans  cette  dernière  on  observe  de  l’hyperalgésie  du 
•Uembre  entier,  et  non  seulement  un  mince  lambeau  au-dessus  de  la  limite  . 
supérieure  d’anesthésie,  comme  dans  la  tumeur.  Dans  la  méningite,  il  n’y 
S  pas  de  phénomènes  vasomoteurs,  on  n’observe  pas  d’escarres,  etc. 

Une  variété  de  cette  lésion  a  été  décrite  dans  une  série  de  cas  publiés 
par  Krause  {Chirurgie  des  Gehirns  und  des  Bürkenmarks,  1921).  Elle 
ooncerne  la  moelle  épinière  dorsale  et  est  analogue  à  la  pachyméningite 
oorvicale  hypertrophique.  Elle  consiste  en  un  durcissement  et  épaississe- 
®)ent  de  toutes  les  méninges,  la  moelle  étant  fortement  adhérente  à  celles- 
Sur  la  surface  des  méninges  se  forme  un  tissu  calleux,  que  Krause  a 
®Xcisé  au  cours  de  l’opération  (meningitis  fibrosa  chronica). 

Les  callosités  étaient  constituées  par  du  tissu  fibreux  à  un  nombre 
^®streint  de  noyaux  ;  on  voyait  en  certains  endroits  du  tissu  granuleux 
Jeune  et  des  agglomérations  de  petites  cellules  rondes  à  un  seul  noyau, 
einsi  que  des  cellules  plus  grandes  avec  un  noyau  grand  et  pâle. 

Les  lésions  de  ce  g(ïnrc  ne  concernent  d’ailleurs  pas  seulement  la  moelle 
épinière  dorsale  ;  il  y  a  des  observations  qui  prouvent  qu’on  peut  obser- 
les  lésions  décrites  plus  haut  dans  le  domaine  de  la  queue  de  cheval 
iWestplial,  Eisenlohr,  Rendu,  Tedeschi,  Cestani,  Ravaut  cité  par 

Lassirer). 

Un  observe  enfin  dans  le  domaine  de  la  queue  de  cheval  une  lésion  très 
:  la  polynévrite  ou  radiculite  de  la  queue  de  cheval  (Raymond, 
^üller,  Balint,  Benedikt,  Oppenheim). 

Uans  le  cas  autopsié  décrit  par  Muller,  la  lésion  s’est  dévelopi)éc  chez 
boinme  âgé  de  22  ans  in^dieusement  (douleurs  sacrées,  irradiant  jus- 
9)^  aux  membres  inférieurs,  troubles  de  la  miction,  troubles  de  la  sensi- 
,  *bté  dans  le  domaine  des  racines  sacrées,  all'aiblissement  des  membres 
'«férieurs,  réaction  de  dégénérescence  dans  certains  muscles,  abolition  des 
fiexes  acchilléens,  abolition  (alïaiblissement)  des  réflexes  rotuliens. 

,  ®Xameii  microscopique  a  décelé  une  moelle  normale,  mais  des  lésions 
'^flaiiunatoires  graves  des  racines  de  la  queue  de  cheval. 

Uppoiiheim  attire  l’attention  sur  des  cas  de  méningo-myélite  du  cône 
'’^iinal  de  la  moelle  épinière.  Le  tableau  clinique  rappelle  tout  à  lait 
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■celui  d’une  tumeur  de  cette  région  de  la  moelle.  Le  caractère  peu  constant 
tics  sym])tômes  serait  en  faveur  d’une  loision  inflammatoire. 

Nonne  décrit  enfin  des  cas  rapjjelant  complètement  une  tumeur  du  cône 
ierminal  ou  de  la  (lueue  de  cheval,  dans  lesquels  cependant  on  ne  décèle 
aucune  lésion  au  cours  de  l’opération  et  qui  ont  une  issue  favorable  (pseu¬ 
do-tumeur  spinale).  Dans  un  l'as  s’installa  chez  un  malade  le  tableau 
cliniipie  de  tumeur  du  segment  intérieur  de  la  moelle,  accompagnée  de 
viulent(!s  douleurs  ;  à  l’opération  on  ne  trouva  aucune  lésion.  Immédiate¬ 
ment  a[)rèsrinLervention,  paralysie  des  membres  inférieurs.  Dans  l’espace 
de  l  semaines,  le  malaile  était  rétabli. 

Nous  voyons  donc  à  combien  de  dillicultés  on  se  heurter  en  voulant  diag¬ 
nostiquer  une  lésion  du  cône  terminal  ou  de  la  queue  de  cheval.  Les  subti¬ 
lités  de  diagnostic  pré'conisées  f)ar  Horshiy  manquent  de  sûreté.  Les  ré¬ 
missions  des  syirq)tômes,  caractéristi((ucs  soi-disant  pour  les  lésions 
inflammatoires,  peuvent  aussi  avoir  lieu  dans  les  tumeurs  et  les  kystes.  Ceci 
concerne  aussi  les  synq)tômes  j)articulicrs  isolés  de  longue  durée.  La 
douleur,  uni(|ue  syiTq)Lôme  morbide,  a  duré  pendant  8  ans  consécutifs 
dans  un  cas  de  tumeur  décrit  par  Haymond.  L’anesthésie  peut  manquer 
dans  les  tumeurs,  même  au  bout  de  fpielques  années  de  leur  durée  (La- 
(juer,  Kümmel).  La  raideur  vertébrale  peut  s’observer  dans  la  méningite) 
comme  dans  les  tumeurs  et  les  kystes. 

Dans  notre  cas,  la  radiographie  a  eu  le  rôle  décisif,  surtout  lorsqu’on  se 
rappellera  que  le  tableau  radiograj)hiquo  d’ily  a  trois  ans  n’a  décelé  au- 
cun(ï  lésion.  Le  fliagnostii^  était  rendu  particulièrement  dillicile  par  l’exa¬ 
men  ilu  li(|uide  c(‘phalo-rai'hidien  ;  celui-ci  présentait,  à  vrai  dire,  la  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologi(jue,  mais  n’était  pas  xantliochromique,  et  il  n’y 
avait  [las  de  pellicule,  ainsi  <|ue  ctda  s’observe  souvent  dans  les  tumeurs 
médullaires  bas  placées  (signe  de  Froin). 

L’examen  macro  et  inicroscopicjue  de  notre  cas  a  décelé  une  forme  rare 
de  kyste  intraduremérien.  (Je  kyste  ressemblait  à  une  bouteille  placée  sur 
la  dure-mère  ;  le  fond  de  la  bouteille  s’étendait  jusciu’à  la  II®  vertèbre 
sacrée,  c’est-à-dire  la  limite  inférieure  de  la  dure-mère  spinale  ;  le  goulot 
att('ignait  la  II®  vertèbre  lombair(!.  A  ce  niveau,  1(!  c.ontcmu  du  kyste  était 
en  coid.act  [)ar  un  petit  orifices  avec,  l’espace sous-arachnoïdiesn.  L’exame® 
microsc(q)i(jU(s  a  révélé  surtout  hss  lu'smorragies  j)lus  ou  moins  récenteSt 
mais  n’a  pas  décelé  des  lésions  inflammatoires. 

Notre  cas  est  donc  du  ressort  des  hémorragies  méningées,  sur  lesquelles 
nous  allons  nous  arrêtesr  un  instant. 

Les  héitiorragies  des  méninges  spinales  peuvent  avoir  lieu  dans  la  dure- 
mère  et  dans  hss  méninges  molles.  Elhes  sont  consécutives  à  un  traumatisme) 
s’observent  au  cours  d(!  convulsions,  dans  le  tétanos, dans  l’intoxication 
la  strychnine,  au  cours  de  lésions  accompagnées  de  troubles  vasomoteurs- 
Les  hémorragies  peuvent  aussi  survenir  chez  des  personnes  sujettes  auX 
saignements,  enfin  tout  à  fait  spontanément.  En  ce  qui  concerne  notre 
cas,  il  faut  souligner  (jue  la  j)achyméningite  hémorragique  interne  spinal® 
peut  survenir  en  (!orrélation  avec  la  même  lésion  cérébrahi. 
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On  voit  se  former  alors  des  membranes  fibreuses  sur  la  paroi  interne  de 
a  dure-mère  spinale  avec  des  exsudats  sanguins.  Ces  membranes  recouvrent 
a  dure-mère  sur  une  grande  étendue,  ou  bien  sont  localisées  seulement 
ans  un  endroit  (Leyden).  Gowers  souligne  que  le  sang  .'peut  être,  dans  ces 
cas,  enkyste  ou  présenté  sous  difl'érents  stades  de  transformation.  Le  ta- 
eau  clinique  qui  correspond  à  ces  hémorrgaies  consiste  en  une  douleur 
aigue,  correspondant  à  l’endroit  de  l’hémorragie  et  irradiant  jusqu’aux 
anches.  I.a  douleur  a  un  caractère  paroxystique.  Dans  l’intervalle  entre 
es  paroxysmes  de  douleur  les  malades  se  plaignent  de  diverses  sensations 
P  nibles  (hyperesthésie).  En  même  temps  apparaissent  des  crampes  mus- 
ulaires,  surtout  dans  les  muscles  vertébraux  ;  ces  crampes  occasionnent 
raideur  vertébrale.  Les  paralysies  surviennent  plus  tard  (Gowers). 

Le  cas  décrit  plus  haut  occupe  une  place  spéciale,  car  nous  sommes  en 
«  oit  de  supposer  qu’il  s’agissait  ici  d’une  hémorragie  iniraduremérienne 
qui,  apres  avoir  écarté  les  fibres  de  la  dure-mère,  a  provoqué  l’usure  de  sa 
Paro,  interne,  en  favorisant  ainsi  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien 
uans  1  espace  mtraduremérien. 

Progressivement  s’est  développé  un  kyste,  en  donnant  lieu  à  des  symp- 
omes  analogues  à  ceux  qui  surviennent  dans  les  lésions  de  compression 
cette  région.  Une  grande  quantité  de  sang  mélangé  au  liquide,  évacué 
près  1  operation,  était  peut-être  consécutive  aux  exsudats  entre  les  fais¬ 
ceaux  des  fibres  du  tissu  de  réaction  dans  la  dure-mère. 

Il  est  difficile  de  dire  ce  qui  a  occasionné  cette  hémorragie  de  la  dure- 
re.  Gowers  soutient  qu’une  hémorragie  spontanée  des  méninges  peut 
rvenir  a  tout  âge  sauf  dans  l’enfance.  Il  est  difficile  de  dire  avec  certi- 
de  quelles  furent  les  causes  de  cette  hémorragie,  si  elle  était  due  à  une 
ritation  primitive  ou  à  une  lésion  inflammatoire  des  méninges,  ou  si  elle 
«St  survenue  spontanément. 

De  même  que  dans  les  hémorragies  de  la  dure-mère  cérébrale,  on  envi- 
ge  dans  ce  cas  deux  théories  :  certains  auteurs,  comme  Heschl,  Virchow 
^^ettent  l’opinion  que  l’état  inflammatoire  est  primitif,  et  que  l’hémor- 
gie  est  consécutive  à  la  friabilité  excessive  des  vaisseaux  D’autres 
cOmme  Huguenin,  Giarla,  sont  d’avis  que  l’hémorragie  est  primitive  et  que 
t  elle  qui  donne  heu  a  une  réaction  (|ui  se  manifeste  par  un  état  inflam¬ 
matoire  secondaire. 

Si  nous  nous  souvenons  que  dans  le  cerveau  les  hémorragies  méningées, 
pachymenmgite  hémorragique  interne  chez  des  personnes  âgées, 
a  leptoménmgite  chez  des  sujets  jeunes,  peuvent  survenir  subitement, 
s  aucun  phénomène  prodromal,  il  nous  semblera  plausible  que  dans 
e  cas  aussi  l’hémorragie  intraduremérienne  ait  été  une  lésion  primaire. 

littérature  qui  nous  est  accessible  nous  n’avons  trouvé  qu’un 
(Cv  observation.  Il  est  décrit  par  Schmidt  en  1904 

yste  der  dura  mater  spinalis,  eineri  cxf  ramedullaren  'l'umor  vortauschend’ 
P  318  /•  Nirvenlieilkiinde,  1004,  t  XXVl’ 
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Le  cas  concernait  un  garçon  âgé  de  16  ans,  chez  lequel  sont  survenus, 
il  y  a  1  an  1  /2,  des  douleurs  sacrées,  des  douleurs  dans  lesgenoux  et  l’affai¬ 
blissement  des  jambes,  plus  tard  des  troubles  de  miction  et  de  défécation- 
On  a  constaté  enfin  des  symptômes  spastiques  et  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité.  Pendant  l’opération,  on  a  décelé  dans  la  partie  moyenne  de  la  moelle 
dorsale  un  kyste  rempli  de  liquide  transparent.  Ce  kyste  n’était  pas  cons¬ 
titué  par  la  dure-mère  fortement  tendue,  mais  au  contraire  c’était  un  sac 
cloisonné,  étroitement  adhérent  à  la  dure-mère.  Schmidt  ne  donne  pas 
d’examen  histologique  du  kyste  et  suppose  que  c’était  un  kyste  fibreux. 
Tl  cite  son  cas  comme  unique  dans  son  genre... 

11  nous  est  plus  facile  de  comprendre  la  pathogénèse  do  l’hémorragie 
et  du  kyste  intraduremérien  si  nous  nous  remémorons  la  structure  de  la 
dure-mère  normale. 

Nose  a  publié  un  travail  dans  le([uel  il  a  démontré  qu’on  rencontre  dans 
la  dure-mère,  outre  des  lacunes,  des  endroits  fortement  congestionnés. 
Du  sang  se  trouve  dans  les  fissures  entre  les  éléments  du  tissu  conjonctif, 
sans  remplir  toutefois  ces  lacunes.  11  est  donc  possible,  (pie  dans  des  cas 
exceptionnels,  ces  endroits  constituent  le  locus  minoris  resislenliae  pour 
l’hémorragie  à  venir. 

Ln  nous  basant  sur  les  réflexions  qui  précèdent,  nous  avons  estimé 
«  juste  de  donner  à  cette  lésion  le  nom  de  Iqjsle  hémorragique  intradural 
du  sac  spinal  ». 


/ 
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UN  CAS  DE  SYNDROME  SENSITI VO-TROPHIQUE 
D’ORIGINE  PONTINE, 


M'"»  Nathalie  ZYLBERLAST-ZAND  (de  Varsovie). 


Les  douleurs  d’origine  centrale  sont  assez  peu  connues  en  clinique  pour 
Mériter  encore  une  description  spéciale.  Si  je  me  p('rmets  de  citer  le  cas 
ci-dessous,  c’est  qu’il  présente  des  particularités  rares. 

Malade  ùgeo  do  44  ans  ;  elle  souffre  depuis  sa  trentième  année  do  douleurs  arthri- 
dques  ;  celles-éi  depuis  3  mois  seraient  devenues  insupportables.  Elles  siègent  dans  le 
hras  gauche,  et  l’attitude  de  la  main  attire  notre  attention.  Les  trois  premiers  doigts 
®®ht  étendus  et  écartés;  la  malade  redoute  tout  attouchement  du  membre  douloureux; 
l’aspect  rappelle  sensiblement  ce  que  nous  voyons  dans  certains  cas  de  causalgie. 

L’anamnèse  détaillée  nous  apprend  que  les  douleurs  du  bras  gauche  ont  débuté 
l’fusquemcnt  le  matin  après  une  nuit  do  bon  sommeil.  La  malade  se  réveilla,  la  tête 
Penchée  à  gauche,  avec  de  fortes  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Elle  no  pouvait  ni 
la  tf.ie,  ni  tousser,  car  ces  actes  augmentaient  les  douleurs.  Cet  état  dura  six 
Semaines.  Après  ce  temps  les  douleurs  se  sont  accrues  et  elles  ont  envahi  de  nouveaux 
Isrritoires  ;  la  main  avec  les  doigts  est  devenue  le  siège  de  douleurs  insupportables, 
l'ont  contact  causait  des  sensations  douloureuses.  En  même  temps  la  joue  droite  com- 
*PchQa  à  être  douloureuse  jiar  accès. 

Etat  actuel  :  aucune  parésie  do  la  face  ;  léger  degré  d’affaiblissement  de  la  force  mus- 
®nlaire  du  côté  gaucho  (tète  exceptée)  ;  les  muscles  du  cou  et  des  membres  gauches 
®ont  plus  faibles  (|uo  ceux  du  côté  droit  (la  malade  ne  se  rend  pas  compte  de  ce  déficit). 
Réflexes  :  cornéal  et  naso-palpébral  normaux.  Le  réflexe  calorique  (de  Barany) 
“eusiblemcnl  plus  vij  du  côté  droit. 

Los  réflexes  tendineux  (du  triceps,  ]iatollaire)  et  périostaux  sontplus  vifs  du  côté 
Snuche.  Lus  abdominaux  sont  conservés  des  doux  côtés,  les  plantaires  sont  normaux. 
Ofétlcxe  do  Hossolino  est  à  peine  ébauché  à  gauche  (lu  gros  orteil  n’y  prendpas  part). 
Mouvements  patiwloijiques .  Lo/inembro  supérieur  gauche  étendu  et  privé  de  support 
1  esenle  les  mouvements  involontaires  suivants  :  a)  ab-  et  adduction  des  doigts  assez 
Pidcs  ;  b)  oscillation  de  tout  le  membre  en  l’air  ;  e)  sursauts  rapides  de  tout  le 
ombre.  Le  membre  inférieur  trendile  aussi  lorsqu’il  est  levé. 

.  Examinée  scrupuleusement,  elle  ne  présente  aucun  trouble  dans  le  ter- 

*  dire  de  la  face.  Au  cou  et  sur  le  tronc  on  no  trouve  pas  non  plus  des  changements 
Jootiveinent  coiistalablos,  mais  la  malade  avoue  ipie  les  sensations  sont  moins  nettes 
’  Sauche  que  du  côté  ojjposé.  Au  membre  supérieur  r/auche  il  u  a  des  troubles  sensitifs 
int  premiers  doigts  ne  distinguent  iioiul  le  toucher,  <le  même  la  moitié 

Orne  do  la  main.  Ces  troubles  tactiles  diminuent  sur  l’avant-bras  et  deviennent  à 
0  Perceiitiblcs  sur  le  brus.  Los  sensations  douloureuses,  ihermUpies  et  cinesthétiques 
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ses 

sont  partout  bien  perçues.  Le  membre  inférieur  gauche  no  présente  aucun  trouble  sen" 

Des  douleurs  sponlanées  et  <Jes  paresthésies  existentrfan.s/u  moilié  droilc  de  lu  face  et 
dans  les  membres  gauches.  Les  unes  sont  spontanées  et  persistantes  (clans  le  membre 
Supérieur),  les  autres  apparaissent  par  accès  (clans  la  face).  Il  y  en  a  aussi  cpiisc  laissent 
provoquer  par  des  causes  externes,  comme  un  atlouchernenl  de  la  peau,  le  refroidis¬ 
sement  dans  l’eau  froide,  le  mouvement  de  la  marche,  etc.  Dans  le  membre  inférieur  il 
n’y  a  que  quelques  faibles  paresthésies. 

Des  troubles  trophiques  siègent  dans  la  moitié  droite  de  la  face.  11  y  a  un  cBclèmo  delà 
peau  qui  précédé  1  ’accos  doidoureux  cl  dure  souvent  longtemps  après  sa  disparition. 
Quelquefois  l’cBdèmc  envahit  aussi  la  moitié  gauche  de  la  face.  Une  fois  on  a  pu  obser¬ 
ver  une  forte  hyperémie  de  la  conjonctive  de  l’o'il  droit  avec  de  petites  hémorragies. 

La  main  gauche  présente  des  troubles  trophiques  sous  forme  d’un  œdème  des  trois 
premiers  doigts  et  de  la  moitié  correspondante  de  la  main. 

La  jieau  y  est  dure,  tendue,  épaissie,  et  elle  ne  se  lais.scpas  soulever  ;  l’épidcrmc  sur 
la  face  palmaire  est  hypertrophié,  et  par  places  fissuré  en  sillons  profonds  (hyper- 
kératose).  Les  deux  derniers  doigts  et  la  moitié  cubitale  de  la  main  ne  présententù  pen 
prés  pas  de  troubles  de  ce  genre. 

Sous  l’influence  du  refroidissement  la  main  gauche  devient  bleue,  puis  pourpre. 

'L'attitude  spontanée  de  la  main  et  des  doigts  est  caractéristique  :  les  trois  premiers 
doigts  sont  toujours  étendus  et  écartés  et  les  deux  derniers  fléchis,  ce  qui  prouve  que  los 
parties  endolories  évitent  instinctivement  tout  attouchement.  11  n’y  a  [loint  d’ataxie 
motrice  (l’ataxie  statique  existe  sous  forme  de  mouvements  involontaires  dans 
bras  privé  de  support). 

L’élément  myotonigue  se  présente  sous  forme  :  1"  d’une  contraction  permanente  des 
muscles  de  lu  main  lorsque  la  malade  veut  prendre  un  objet  ;  S”  d’une  contraction  du 
muscle  trapèze  qui  apparaît  toujours  au  réveil  de  la  malade  et  dure  un  certain  temps. 
Je  n’ai  jamais  pu  observer  ce  lihénomèno  personnellement,  mais  la  malade,  le  décrit  très 
nettement.  Du  reste  le  phénomène  initial,  l'inclinaison  do  la  tète  à  gauche,  dépendait 
vraisemblablement  de  celle  contraclion  musculaire.  11  faut  ajouter  qu’elle  est  accom' 
pagnée  toujours  d’une  sensation  désagréable. 


En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  notre  malado  présenti':  1“ une  légère 
parésie  des  membres  gauches  ;  2°  des  mouvements  involontaires  do  ceS 
membres  ;  3“  des  trouilles  sensitifs  nets  dans  les  trois  premiers  doigts  et 
dans  la  moitié  radiale  de  la  main  et  de  l’avant-bras  gauches  ;  4°  une  irrl' , 
tation  des  voies  sensitives  du  côté  gauche  du  coi'ps  et  de  la  moitié  droite  de 
la  face  ;  bo  une  accentuation  du  réflexe  vestilmlaire  du  côté  droit;  6°  des 
troubles  trojiliiqiies  dans  le  domaine  des  parties  du  corps  envahies  pef 
l’irritation  sensitive  ;  8'*  des  lihénoménes  myotoniques  dans  la  moitié 
gauche  du  cou  et  dans  la  main  gauche. 

Le  cours  de  la  maladie  a  témoigné  une  tendance  à  l’amélioration:  le® 
douleurs  ont  jierdu  leur  intensité,  l’œdéme  de  la  peau  et  l’hyperkératose 
diminuent  peu  à  peu,  en  même  temps  l’épiderme  se  desquame  par  grands 
lambeaux  ;  les  troubles  senti  tifs  tactiles  disparaissent  graduellement. 

Le  diayiiuslic  d’une  petite  hémorragie  au  sein  de  la  suJistance  nerveUSC 
s’imjiose  vu  le  début  brusijue,  le  cours  bénin  et  sans  teinjiérature  de 


Tous  les  symptômes  trouvi'ut  leur  exjilieation  si  l’on  admet  que  1  hè 


morragie  a  eu  lieu  au  niveau  de  la  protubérance  dans  le  ruban  de  Heib 
Les  voies  nwlrices  (les  pyramides)  n’ont  pas  été  touchées  ou  ne  l’ont  e 
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qu’à  un  degré  extrêmement  faible  ;  la  parésie  donc  n’a  été  qu’à  peine 
Perceptilde.  Les  fil)rcs  qui  se  rendent  du  cerveau  au  noyau  de  la  VII®  paire 
sont  déjà  séparées  des  pyramides  ;  c’est  pourquoi  la  parésie  n’apas  envahi 
les  muscles  de  la  face  du  côté  gauche.  La  moitié  droite  de  la  face  a  été 
épargnée  également  grâce  à  ce  que  le  foyer  de  la  lésion  se  trouve  au-dessus 
du  noyau  de  la  VII®  paire.  Le  voisinage  du  noyau  de  la  V®  paire  cause  les 
®ccès  de  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  face,  et  l’influence  du  foyer 
de  la  lésion  sur  le  noyau  de  la  VIII®  paire  crée  l’irritation  du  nerf  vesti- 
l^ulaire  du  côté  droit. 

Dans  la  symptomatologie  de  ce  cas  certains  points  doivent  être  souli- 
Sués  ;  nous  y  observons  les  troubles  du  sens  tactile  sans  modification  de 
Is  sensibilité  profonde  (douloureuse  et  thermique).  Wallenberg  et  Marbiirg', 
qui  se  sont  occupés  tout  spécialement  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie* 
de  la  protubérance,  affirmemt  que  les  troubh*s  sensitifs  d’origine  pontine 
''éalisent  toujours  le  type  syringornyélique  et  non  le  type  taljétique.  Pour- 
^9nt  notre  malade  s(!  rapproche  plutôt  de  ce  dernier  type.  Nous  voyons 
dans  notre  cas  que  même  la  sensibilité  conduite*  par  les  cordons  posté¬ 
rieurs  y  est  dissociée,  puisque  le  s(ms  ciruîsthésique  est  intact  tandis  que 
tactile  est  altéré. 

Un  point  digne  d’être  souligné  tout  s])écialem(mt  est  que  les  troubles 
ductiles  siègent  principalcm(*nt  dans  Irais  premiers  doigts  et  la  moitié 
''^diale  de  l’avanl-bras,  réalisant  ainsi  le  type  périphérique  dos  troubles 
Sensitifs.  I  ^es  cas  de  pareille  disposition  segmentaire  des  troubles  sensitifs 
nut  été  notés  dans  les  lésions  de  l’écorce  cérébrale  {Mills,  Weissenburg, 
^uskens).  Il  rn’a  été  impossible  de  trouver  dans  la  littérature  des  cas 
pareils  d’origine  pontine.  Théoriquenumt  il  paraît  impossible  que  les 
libres  sensitives,  si  serrées  au  niveau  delaprotubéranc(!,  puissent  produire 
troubles  d’un  segment  sans  toucher  le  segment  voisin.  Pourtant  notre 
aas  nous  donne  uikî  preuve  du  contraire. 

Urappantc  est  chez  notre  malade  la  disproportion  entre  l’intensité  des 
douleurs  spontanées  (it  le  faible  degré  de  troubles  sensitifs  objectifs.  Des 
*^^8  analogues  ont  été  notés  {Opperiheirn,  Marie  et  Guillain).  Edinger  cher- 
Une  explication  de  ce  fait  (it  croit  la  trouv(*r  dans  la  lésion  siégeant 
dans  la  voi(*  stmsitive  même,  mais  à  côté  d’elle.  En  effet,  le  cas  de 
^^nsohoff  confirma  sa  conception,  mais  un  autre  cas  du  Mann  présenta  le 
%er  de  lésion  au  s(!in  même  de  la  voie  sensitive,  malgré  l’existence  des 
Couleurs  et  d(!S  paresthésies. 

Des  troubles  Irophiques  sont  tout  spéciahîm(*nt  intéressants  chez  notre 
®“aladc.  Ils  consistaient  (sn  hgperkéralnse,  œdème  de  la  peau  et  cyanose.  Les 
ahx  derniers  symptôm(*s  sont  ass(^z  fréqmmts  dans  les  paralysies  d’ori- 
centrale  ou  périphérique,  mais  l’hyperkératos('  a  été  noté(;  unique- 
*hent  dans  l’encéphalite  épidémique  {Mackievicz)'.  Les  troubles  trophiques 
général  sont  pou  connus  au  point  de  vue  d(î  h*ur  pathogénèse  et  de  leur 
ocalisation  nerveuse.  On  a  noté  chez  notre  malade  que  le  maximum  des 
•■Oübles  trophiques  correspondait  topographiqiu'inent  au  maximum  des 
roubhîs  sensitifs  (tactiles  et  algiques).  Nous  sommes  tentés  d’en  déduire 


(pu;  l<;s  voi<;s  sympathicpios  allant  du  cerveau  aux  centres  médullaires 
parcourent  la  protubérance  ensemble  avec  1(!S  fibres  sensitives. 

L’œdème  de  la  peau  de  la  moitié  droib;  de  la  fac(i  et  l’hémorragie  de  I® 
c<mjonctive  droite  dépendaient  d(;  l’irritation  d(;s  centres  sympathicpjes 
au  voisinag(;  de  la  V®  paire.  La  généralisation  de  ces  troubles  sur  le  côté 
gauche  d(;  la  face  doit  être;  mise  sur  le  compte  de  la  capacité  des  troubles 
sympatbicpies  en  général  d’cmvaliir  les  deux  côtés  de  l’organisme. 

Les  Iremhlcmenls  d(;  la  main  gauche,  les  mouvcmcnls  involonlaires  et  les 
phénomènes  mijoloniques  doiv(;nt  être  produits  par  la  lésion  des  voies  eX- 
trapyrarnidales.  La  topographie;  de  ces  voies  au  sein  de;  la  protubérance 
nous  étant  inconnue,  nous  pouvons  exprimer  unifjiuunent  la  supposition 
(pu;  b;  fai.sceau  de  Monaknw  y  était  lésé,  ]uds(pi’il  se  trouve  proche  de 
notre  foyer  de  lésion  et  puisqiu;  d’autn;  part  nous  savons  (pi’il  est  capable 
d’engendrer  b;  tremblement  et  l’IiyperUmit'. 
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ALLOCUTION  DU  PRÉSIDENT. 

Mes  chers  Collègues, 

Je  viens  d’apprendre,  il  y  a  ([uclqttes  instants,  la  mort  subite  de  notre 
collègue  Gaticklcr  ([iti  était  tnetnbre  correspondant  national  de  la  société. 

l'arnii  les  membres  correspondants  nationaux,  Gauckler  était  un  de  nos 
plus  proebes  :  il  avait  été  nbtre  camarade  d’internat  dans  les  hôpitaux  de 
l^eris  et  il  avait  noué  là,  avec  un  gratid  nombre  d’entre  nous,  des  liens 
J  étroite  atnitié  ;  vous  savez  tous  la  fructueuse  collaboration  scientifique 
il  a  apportée  au  Professeur  et  à  M"'“  Dejerinc. 

C’est  un  deuil  <|ue  nous  ressentons  tous  profondément,  etc’est  une  perte 
'^•‘Uelle  pour  l’Ecole  Dejerine. 

Je  suis  l’interprète  des  sentiments  unanimes  delà  société  en  adressant  à 
1^  famille  de  notre  regretté  Gauckler  l’expression  de  nos  profondes  condo¬ 
léances. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Présentation  d'ouvrage.  —  M .  L.  Habonneix.  — Je  voudrais  faire  hom¬ 
mage  à  la  Société  du  livre  (jue,  dans  la  Bibliothèque  des  Connaissances 
Médicales  (1),  je  viens  de  consacrer  aux  C/iorées.  Nul  sujet  qui  ait  plus 
évolué,  depuis  les  temps  héroïques  où  on  eonsidérait  la  chorée  comme 
une  «  névrose  »  rhumatismale.  Ne  sait-on  pas,  aujourd’hui,  que  dans  son 
déterminisme,  l'élément  rhumatismal  peut  faire  défaut  ?  Que,  dans  tout 
cas  minutieusement  étudié  à  l’aide  des  techni((ues  modernes,  on  a  trouve 
d’importantes  lésions  du  névraxe  ?  Qu’au  firmament  nosologique  est 
apparue,  dans  ces  dernières  années,  une  étoile  de  première  grandeur, 
l’encéphalite  léthargique?  Certains  auteurs,  et  non  des  moindres,  ne  veu¬ 
lent-ils  pas  faire,  de  l’anti(|uc  chorée  de  Sydenham,  une  «  province  »  de 
l’encéphalite  léthargique? 

Pour  ces  raisons,  une  mise  au  point  s'imposait.  C’est-elle  que  nous  avons 
tenté  de  réaliser.  Quatre  grands  chapitres.  Un  premier  analyse  le  Syn¬ 
drome  choréique,  tant  dans  ses  éléments  cliniques  que  dans  sa  physiologie 
pathologi(|ue.  Le  second  rassemble  tout  ce  qui  a  trait  aux  chorées  aiguës. 
Dans  le  troisième  est  exposée  l’histoire  des  chorées  chroniques,  qu’ü 
s'agisse  de  la  véritable  chorée  de  Huntington  ou  des  autres  variétés  de 
chorée  chronique.  Au  dernier,  ressortit  l’étude  des  mouvements  choréi- 
formes. 

Dans  ce  petit  ouvrage,  nous  avons  non  seulement  étudié  les  chorées,  en 
général,  mais  encore  discuté,  au  fur  et  à  mesure,  leurs  connexions.  Sont- 
elles  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  striée?  Peut-on  toujours  lesdiffé- 
reneier  des  autres  mouvements  involontaires,  et,  surtout,  de  l’athétose  ? 
Quellepart  respective  faut-il  faire,  dans  la  production  delà  chorée  aiguë' 
au  rhumatisme  articulaire  aigu  et  à  l’encéphalite  léthargique  ?  Quelles 
relations  peut-on  établir  entre  les  diverses  formes  de  chorées  chroniques? 
C’est  dire  (pie  nous  nous  sommes  ])roposé  d  ’étudier,  dans  tous  scs  détailSi 
l’une  des  questions  les  plus  obscures  de  la  neuro-pathologie. 

I  —  Chorée  Chronique,  par  MM.  L.  Habonneix  et  Maurice  LévY- 

«  Sous  la  dénomination  de  chorée  chronique,  écrivait  réeemment  l’un 
de  nous,  on  a  englobé  des  faits  extrêmement  disparates,  cpie,  seule» 
relie  l’existence  de  mouvements  de  type  choérique,  et  qui,  jiar  ailleurs» 
dillèrent  |)ar  leurs  causes,  par  leurs  manifestations  clinicpies  et  par  leur 
évolution.  Il  n’y  a  (pi’iine  chorée  aiguë  ;  il  y  a  des  chorées  chroniques  (!)• 
De  ce  fait  classicpie  vient  encore  témoigner  l’observation  cpie  nous  avons 
l’honneur  de  présenter  aujourd’hui  à  la  Société. 

(I)  I,.  fiAnoNNKix.  r.n-  rhuréi’s.  Un  vol.  in-18  ilc  2H0  p.  avec  34  Mj».  iluns  le  texte. 
l''lainniunon,  l'aris,  l‘J'21. 

(I)  U.  Hai.omnkix.  /.»!.v  rhorées.  Itihliotlièipn»  dos  Connaissances  inédicalos.  Paris. 
1021.  I'’laininarion.  in-I8'>  de  280  p.,  p.  210. 
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Odkkuvationr.  —  M™»  Maria  X...,  30  ans,  infirmière,  hospitalisée  à  la  Cliarité,  salle 
Piorry,  pour  des  troubles  dif'estifs  passagers,  est  atteinte  d’une  chorée  qui  a  débuté  il  y 
8  4  ans,  et,  depuis,  a  persisté  sans  subir  la  moindre  modilication. 

La  malade,  actuellement  sans  famille,  ne  signale  aucun  fait  intéressant  dans  ses 
O-nUcédenls  héréditaire,^  nu  collatéraux.  Scn  interrogatoire  est  d’ailleurs  difTicileet  ne  per- 
hiet  pas  de  faire  préciser  si  ses  parents  ont  été  atteints,  comme  elle,  de  troubles  cho- 
féiques. 

Outre  une  scarlatine  à  0  ans  et  une  lièvre  typhoïde  à  19  ans,  on  retrouve  dans 
ses  anlécédenln  pcmonnel.s  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenue  à  l’àge  de 
22  ans,  qui  a  évolué  avec  un  caractère  de  gravité  particulier,  puisqu’elle  a  nécessité  un 
séjour  à  riiùpital  de  près  de  8  mois  et  s’est  compliquée  d’endocardite.  Il  n’e.vistait  pas, 
e'ors,  de  mouvements  choréiques.  Peu  après,  elle  aurait  eu  une  méningite  aiguë,  dont 

ne  peut  préciser  la  nature,  et  enfin,  en  1918,  elle  fut  atteinte  de  grijjpe. 

En  1010,  à  la  suite  d’une  grossesse  normale,  elle  accouche  d’une  petite  fille,  qui  meurt 
é  l’ûge  di'  U  mois.  C’est  à  cet  événement  douloureux  qu’elle  fait  remonter  le  début  do  la 
choré(ï  dont  elle  est  encore  atteinte. 

Etat  actuhi..  —  A  l’examen,  deux  ordres  de  faits  attirent  d’emblée  l’attention  : 
^’une  part,  l’existence  de  mouvements  choréiques,  et  de  l’autre,  un  étal  psychique 
thermal  qui  facilite  peu  l’interrogatoire. 

Mouvement  choréiques.  —  Ils  présentent  les  caractères  habituels  et  consistent  en 
Contractions  musculaires  spontanées,  involontaires,  irrégulières,  arythmiques,  illogiques, 
brèves,  et  d’une  variabilité  continue.  Leur  amplitude  est  assez  grande,  leur  rapidité, 
oioyenne,  leur  reproduction,  constante.  Elles  sont  généralisées,  mais  plus  fortes  aux 
*Onins  et  aux  membres  inférieurs  qu’à  la  face.  Elles  sont  calmées  par  le  sommeil,  accrues, 
Ou  contraire,  par  les  chocs  émotifs,  l’effort,  la  fatigue.  Notons,  à  leur  sujet,  ([uelques 
Particularités  : 

Elles  sont  discrètes  et  ne  rappellent  en  rien  celles  que  l’on  observe  dans  certaines 
chorées  do  Sydenham  ; 

2°  Quoique  discrètes,  elles  sont  parfaitement  nettes,  et  ne  rappellent  en  rien  l'allié- 
lose-, 

3“  Elles  ne  s’accompagnent  pas  de  secousses  myocloniques  ; 

4°  Elles  n'allèrenl  en  rien  les  niouvemenls  volontaires. 

'^roubles  psychiques.  -  La  physionomie  est  indifférente,  malgré  l'éclat  assez  parti- 
culior  du  regard.  Le.s  troubles  des  facultés  critiques  :  jugement,  raisonnement,  sont 
'■cès  rnanpiés  id  gênent  considéralilement  l’examen.  Les  réponses  sont  dillicilernent 
“hteniKis,  et  i)ort(  mt  le  cachet  du  puérilisme.  L’attention  volontaire  est  faible  et  ino[)é- 
cante  :  tout  interrogatoire  un  peu  prolongé  semble  fatiguer  la  malade,  ipii  ne  le  suit 
pas  jusqu’au  bout.  No\is  aurions  voulu  étudier  avec  soin,  cluiz  elle,  l’état  di'.  la  mémoire, 
Çb  chercher  à  savoir  si  l'on  retrouve  ici  cette  diminution  (piantitative,  qui,  déjà  signa¬ 
lée  par  M  |>  Marie,  a  surtout  été  analysée  par  .MM.  Léri  et  Vurpas,  et  que  ces  auteurs 
attribuent  au  défaut  île  la  mémoire  d’évocation,  surtout  visuelle,  mais  aussi  auditive, 
Sestative,  olfactive.  L’impossibilité  de  lixer  son  attention  ne  nous  l’a  pas  permis.  Tout 
a®  que  nous  pouvons  allirmer,  e’iist  qu’il  n’existe,  ciiez  elle,  aucun  piiénomèniî  confu- 
^lonnel,  aucune  désorientation  dans  le  temps,  ni  dans  l’espace.  Par  contre,  les  troubles 

caractère  et  du  sens  aftectif  sont  très  marqués,  et  consistent  en  irritaiiilité,  émoLi- 
et  en  alternativ'es  do  tristesse  et  do  gaieté  sans  le  moindre  rapport  avec  les  événe- 
•Pents  extérieurs.  La  parole  n’est  pas  troublée. 

ha  volonté  paraît  nettement  amoindrie.  Lu  malade  liasse  ses  journées,  inerte,  dans 
ht.  liiii,  ,^.,1^  s’occuper.  Elle  ne  parle  pas  à  ses  voisines.  De  temps  a  autre, 
^P^vient  une  phase  de  subexcitation  :  elle  veut  partir,  reprendre  son  métier. 

^lidee,s'  troubles  nerveux.  Molilité.  —  Les  mouvements  volontaires  sont  peu  uiodinés. 
hp  malade  peut  iiorter  un  verre  aux  lèvres  et  l’y  maintenir  sans  en  renverser  le  contenu, 
pic  n'est  pas  gênée  pour  manger.  11  n’existe,  chez  elle,  ni  phénomène  paralytique,  ni 
'■Publes  de  la  déglutition,  mais  on  constate  une  Jégère  hypotonicité  musculaire,  sur- 
PPt  nette  aux  membres  inférieurs.  La  démarche  est  un  pou  hésitante,  sans  stoppage, 
*  talonnornent,  ni  signe  de  Hornberg. 
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Réfkxefi.  — •  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Il  en  est  de  mémo  des  réflexes 
cutanés.  Le  sisno  de  Babinski  et  ses  succédanés  ;  signes  d’Oppenlieirn,  do  Scheffeï» 
de  (lordon,  font  défaut,  de  même  que  le  réflexe  contro-latéral  et  la  trépidation  spinale- 

sif/iK's  <I altération  de.  ta  voie,  pi/ramidalc.  — Bien  (pje  nous  les  ayons  cherchés  avec  soiDi 
et  à  diverses  reprises,  ils  ont  toujours  fait  entièrement  défaut. 

lie  même,  il  ne.  semble,  pas  y  avoir  (ie  pliénomène.'i  d'ordre  rérclieiteiix  ;  nous  disons  ■ 
il  ne  semble  pus,  parce,  qui^  l’i-xamen  est  difficile.  Impossible  de  rechercher  correctc^ment 
la  dysmétrie.  Kn  tout  cas,  il  n’y  a  pas  d’adiadococinésie. 

Les  sphincters  fonctionnenent  normalement. 

Il  n’y  a  pas  île  troubles  trophicpies. 

Sensibilité.  —  Subjective,  elle  paraît  un  peu  altérée,  la  patiente  seidaifînant  de  phé' 
noménes  douloureux  dont  elle  ne  peut  d’ailleurs  jiréciser  ni  les  caractères  ni  le  siège, 
l’eut-être  se  complicpient-ils  de  fourmillement  dans  les  membres  inférieurs.  Objective, 
elle  est  parfaitement  conservée,  qu’il  s’agisse  des  sensdidites  superficielles  au  tact,  è 
la  douleur,  à  la  température,  ou  des  sensibilités  profondes.  Le  sens  des  attitudes,  comwe 
le  sens  stéréognostiqiie,  est  intact.  peine  |ieui-on  signaler,  par  luacesjun  léger  élar* 
gissernent  des  cercles  de  Weber. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  semsortels  évidents,  abstraction  faite  do  quelques  secousses 
choréiipies  des  globes  oculaires,  d’ailleurs  un  peu  saillants.  Les  pupilles  .sont  égales  et 
réagissent  nornialenient  à  la  lumière  et  à  raccomniodation.  La  vision  est  iionne,  l’exa¬ 
men  du  fond  d’ii'il,  négatif.  De  même,  on  ne  constate  aucune  modification  de  l’acuité 
auilili\e,  du  goût  ou  de  l’odorat. 

Li'  sommeil,  habituellemeriLcalme,  parfois  troublé  par  quelques  cauchemars. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  contenant 
n  gr.  -.lU  d’albumine  ;  à  la  cellule  de  Nageotte,  on  trouve  2  lymphocytes  par  mrn’, 
dosage  du  sucre  donne  0  gr.  .',6.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  s’est  montrée  néga" 
li\  e,  le  liquide  céplialo-raeliidien  comme  fiour  le  sang. 

Etal  i/énéral.  -  Il  est  relativement  bon,  abstraction  faite  d’un  léger  amaigrissement. 
Il  n’y  a  (las  de  lièvre.  A  raiiscidtation  du  ciniir,  petit  souffle  mésosystolique  de 
peinte,  inconstant,  mais  toujours  doux.  Le  pouls  bat  en  moyenne  à  IbO.  Dnii’ob" 
serve  pas  de  symptômes  attribuables  à  un  trouble  fonctionnel  des  glandes  vasculair®* 
sanguines.  Les  urines  ne  e.ontiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Le  dosage  de  Ta zo le  des 
acides  aminés,  fait  par  .\l"e  l^csniaicts,  iulerne  en  pliarmacie  des  services,  a  donné  '6® 
résultats  sui\'ants  : 

.\/.üle  acides  aminés  U  g.  102  "/oo  et  0  g.  127  en  24  li. 

.\mmonia(ine  0  g.  470  0,  102  ==  0  g.  375  '>,,,0 

0  g.  505  0,  127  -  0  ,/.  inS  en  24  h. 

Créiilinine.  0  g.  .529  "/oo  et  b  ij.  nm  en  21  h. 

Bien  ne  perniel,  enfin,  d'ineriniiner  une  s|)écificité  dont  il  n’existe  aucune  trace. 


I5ii  somme,  mouvements  clioréi([ues  discrcls,  mois  iiuliseutables,  diiraO^ 
depuis  et  s’aeeompagnant  de  troubles  |)syclii(|ues  très  mar(|ués.  Ed 

[irésenee  de  ([uelle  adeetion  sommes-nous  ?  Question  toujours  diriicilc  à 
résoudre,  mais  surtout  ici,  étant  donné  le  peu  de  netteté  des  renseigrie' 
ments  obtenus. 

S’agit-il  d’une  chorée  chronique  ayant  succédé  à  une  chorée  aiyiié'é — 
il  n’est  nullement  prouvé  ([ue,  dans  notre  cas,  la  maladie  ait  débuté 
une  phase  aiguë.  A  rajipui  de  cette  bypotbése,  un  seul  argument  : 
tenee  d’un  souille  mitral.  Il  est  loin  d’entraîner  la  conviction.  M.  Lian,!!*'’ 
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®  bien  voulu  examiner  notre  malade,  affirmait  catégoriquement  qu’il 
existe  chez  elle  aucune  lésion  organique  du  cœur. 

Aurions-nous  ail'aire  à  um  chorée  variable,  polymorphe  ?  A  ce  diagnos- 
bc,  combien  d’objections  1  1“  Ces  chorées  sont,  par  définition,  variables  : 
la  nôtre  est  stable,  fixe  ;  2°  elles  s’accompagnent  de  tics,  d’écholalic  et  de 
'oprolalic,  de  manies  ;  3“  elles  s’observent  chez  les  dégénérés  ;  4°  elles 
Snérissent  souvent  eu  tant  que  chorée. 

Notre  cas  rcntre-t-il  dans  le  groupe  des  chorées  chroniques  non  progres¬ 
sives'}  U  est  bien  difficile  de  l’affirmer  ;  la  plupart  des  faits  de  ce  genre 
'^nniporteiit  des  rémissions  que  nous  n’avons  pas  observées,  et  d’ailleurs, 
la  chorée  est  encore  trop  récente,  chez  notre  malade,  pour  que  l’on  puisse 
prononcer. 

Tous  ces  diagnostics  éliminés,  il  en  reste  deux  à  discuter: 

Chorée  persistante  ?  —  Assurément  l’analogie  est  grande  entre  l’observa- 
bon  de  Madame  X...  et  ces  cas  «  ([ui  commencent  avec  les  allures  de  la 
chorée  vulgaire  et  (|ui  se  prolongent  pendant  si  longtemps  (|u’on  serait 
Icnté  de  les  considérer  comme  des  cas  de  chorée  chronique  »  (Claude), 
bne  seule  objection  :  dans  la  pluspart  deces  cas,  les  facultés  intellectuelles 
^°nt  asse:i  bien  conservées. 

Chorée  chronique  de  Huntington  ? —  En  faveur  de  ce  diagnostic,  plusieurs 
'•'■guinents  ;  existence  de  troubles  mentaux  analogues  à  ceux  que  l’on 
Itouve  dans  les  premières  phases  de  cette  affection,  intégrité  des  mouve- 
’®ents  volontaires,  évolution  chronique.  Mais  aussi,  plusieurs  objections  : 
Caractère  spécial  du  mouvement  involontaire,  très  différent  de  ceux 
On  voit  dans  la  chorée  chronique  ;  2®  absence  d’hérédité  connue  ;  3®  dé- 
"Ut  précoce. 

Ces  arguments  n’ont  d’ailleurs  pas  une  valeur  al)solue  et  l’on  comprend 
T'e,  dans  un  tel  cas,  le  diagnostic  soit  surtout alïaire  d’évolution. 


•  "  Tumeur  Rachidienne.  Anomalies  évolutives.  Absence 
douleurs.  Radio-lipiodol,  Opération,  par  MM.  Sicard, 
Waguenau  et  CoSTE. 


Si 


nous  vous  apportons  cette  nouvelle  observation  de  tumeur  rachi- 


Jcniie,  c’est  qu’elle  offre  des  particularités  exceptionnelles  que  nous 
^^A’ons  pas  rencontrées  jusqu’ici,  sur  les  vingt-six  cas  de  compressions 
de  tumeurs  du  rachis  que  upus  avons  eu  l’occasion  de  faire  opérer  dans 
dernières  années,  et  pour  la  plus  grande  part  d’entre  elles,  parRobi- 
neau, 

,  Noi 
•edi 
'lUoi, 


nus  retiendrons  surtout  ces  trois  faits  clini(|ues,  très  déroutants  pour 
'ngnostic  de  tumeur  rachidienne,  chez  ce  malade,  ((ui  a  bien  voulu, 
b|Ue  encore  assez  impotent  de  ses  membres  inférieurs,  se  présenter  de- 


C  est  d’abord  la  longue  évolution,  neuf  années,  chiffre  déjà  respectable 
Une  tumeur  raebidieune. 

le  début  brusque  en  quelques  heures,  par  une  sensation  bilatérale 
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d’engourdissement  non  doiiloulcux,  des  membres  inférieurs,  avec  une 
impotence  marquée. 

Et  surtout  l’absence  complète  de  douleurs.  Durant  cette  longue  période 
évolutive  de  neuf  années,  le  malade  n’a  jamais  souffert.  11  a  souvent  reS' 
senti  des  sensations  anormales  de  gonllement,  de  tiraillement  des  meni' 
bres  inférieurs,  mais  il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  éprouvé  de  véritables 
crises  douloureuses.  Voici  l'observation  très  scbématicpiement  résumée. 

Ilolirn...,  sans  antécétlent  pathol()('i(|U(,',  sans  syphilis  connue,  mobilisé  en  1914,  est 
pris  hruscpicinent,  après  une  périoile  de  constipa  lion  opiniâtre  d(i  8  jours,  dans  la  nuit 
du  5  au  (1  Janvier  191.^),  de  sensation  d’engourdissc^mcnt  des  pieds  ;  il  ne  sent  plus  le  con* 
tact  du  sol.  Kn  quatre  jours  l’anesllièsie  atteint  les  ('cnoux.  Après  huit  Jours,  il  est  évacué 
et  ilit  avoir  présenté  à  ce  moment  :  1“  des  troubles  de  la  tnarclu^,  rendue  impossible 
.sans  héipnlles  ;  seule  lu  pointe  des  pieils  fournit  au  malade  un  appui  solide  ;  2“  des  cralb' 
pes  non  douloureuses  et  spontanées  des  membres  inférieurs;  3"  des  troubles  sphincW' 
riens  fçraves  avec  rétention  des  urines  et  des  matières  fécales.  I.e  malade  remarque  qu6 
les  urines  ne  s’écoulent  ipi'au  momeid,  des  défécations  et  use  d’un  subterfufçe  pour  urineb 
par  la  titillation  rectale  avec  le  doi^'t.  Ultérieurement,  il  apparaît  une  incontinence  de* 
urines  et  des  matières  d’une  longue  durée  de  trois  ans  environ.  I.es  érections  sont 
(pientes.  L'ensemble  de  ce  tableau  clinique  évolue  .lan.s  aucune  douleur. 

Kn  Janvier  191(1,  des  maux  perforants  plantaires  se  produisent  et  .se  lixont  sur  16® 
régions  articulaires  métatarso-phalangiennes  des  gros  orteils.  Le  malade  est  bospH®' 
lisé  tour  à  tour  dans  de  multiples  s(?rvices,  où  les  diagnostics  les  plus  divers  sonl 
portés  ;  mais  avec  orientation  principale  vers  un  mal  de  f’ott.  Un  corset  plâtré  6®* 
apiiliquè  mais  m^  peut  être  supporté. 

En  1920,  devant  la  ténacité  des  Iroid.les  trophiques,  on  prati<pie  l’amputation  dU 
gros  orteil  <lroil,  puis  six  mois  après  du  gros  orteil  gauche.  Ultérieurement,  il  s’est  pf®' 
duil  dans  les  régions  isebiatiques  des  escarres  très  étendues. 

A  son  admission  à  l’hopilal  .Necker  (mai  1924),  on  constate  les  symptômes  suivant®' 
a)  abolition  totale  des  mouvements  îles  orteils  et  du  [lied,  et  presipje  totale  des  mouV®' 
ments  de  la  Jambe,  (lejiendanl  la  marche  est  jiossible  à  l’aide,  de  cannes  ;  //)  réfleX®® 
tendineux  roluliens  et  acbilléens  vifs  avec  clonus  du  pied  droit,  signes  de  l’éventail  6^ 
lie  Mendel  liechlercw  [msilifs  des  deux  côtés.  Héflexes  |dlo-moteurs  normaux  ;  c)  ane®' 
tbésie  segmentaire  à  tous  les  modes  au  niveau  du  pied  et  du  I  /3  externe  de  la  Jahlb® 
anesthésie  périnéo-scrolale  ;  d)  double  escarre  ise.bialif|uc  ;  e)  impossibilité  d’urinef® 
je  malade  n’introduit  pas  le  doigt  dans  l’anus  ;  /)  raideur  vertébrale  apjiréciablc  entf® 
U  VI  et  I)  .XII  ;  (/)  liquide  céjibalo-racbidien  byjieralbumineiix  ;  ti)  arrêt  jiathologill'®® 
du  lipiodol  que  vous  jiouvez  nellemenl  aiqirécier  sur  les  radio  que  nous  vous  prése®' 
lonsau  niveau  de  I)  XI  (Juin  1924). 

(let  ensemble  clinique  et  radiologique  légititnait  une  interveid,ion  chirurgicale.  Cell® 
ci  est  faite  jiar  Hiduneau.  A  notre  grand  étonnernerd,,  ou  constate  une  tumeur  au  pO'® 
d’arrêt  lijiiodolé  de  la  grosseur  d’un  leuf  de  poule,  cachée  derrière  I)  XI  et  XII,  ay®® 
érodé  les  corjis  vertébraux  et  sans  que  la  radiographie  trahisse  la  lésion  osseuse. 

L’examen  histologique  (Houssy)  montre  qu’il  s’agit  d’un  neurogliome  et  non  d’®® 
sarcome,  comme  ou  aurait  jm  le  sujijioser,  à  cause  de  son  action  destructrice  osseU®®' 

Les  suites  ojiératidres  sont  bonnes  ;  l’incontinence  d’urine  cède  jiendant  15 
Les  escarres  se  cicalri.seid,.  (lejieudant  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ne  regre®®®® 
que  jiarliellement  et  les  escarres  étant- réajipariies  peu  de  teuqis  ajirés  la  sortie ‘^® 
malade,  celui-ci  va  à  l’I lôlel-llieu  j)Our  suivre  un  Irailiunent  radiothérapique. 

l’ar  une  jiorte  d’entrée  dorsale!  il  reeadt  en  5]  séancees  ilu  17  octobre  au  27  octobf®' 
1.900  H. 

.\elmdlement  (nov.  1924),  l’état  est  le  suivatd,  :  abolition  îles  mouvements  desorte'  ^ 
et  du  jiied  des  deux  côtés,  conservation  des  mouvements  des  Jambes  et  des  cui9®®®J 
abolition  de  la  sensibilité  à  tous  les  modes  au  ruveau  des  jiieds,  liyjio-esthésic  do  la 
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interne  des  jambes,  pas  d’anesthésie  abdominale  ni  périnéale  ;  disparition  de  la  notion 
de  position  des  orteils. 

Réflexes  tendineux  vifs,  signes  do  l’éventail  et  de  Mendel  des  deux  côtés,  pas  de 
réflexe  d’automatisme  médullaire  ;  persistance  des  troubles  sphinctériens  ;  escarres 
ischiatiques  non  cicatrisées. 


Cette  observation  appelle,  nous  l’avons  dit,  quelques  remarques.  Et 
tout  d’abord  l’indolence  physique  absolue  de  l’affection  est  certainement 
^igne  d’être  notée.  Il  est  exceptionnel  de  voir  évoluer  une  tumeur  médul¬ 
laire  se  développant  aux  dépens  d’une  racine,  sans  (|ue  jamais  aucune 
réaction  douloureuse  ne  se  soit  produite.  Ce  fait  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  que  la  tumeur  était  particulièrement  volumineuse,  atteignant  la 
grosseur  d’un  «  œuf  de  poule  ».  Il  faut  donc  reviser  les  données  classiques 
qui  envisagent,  comme  symptôme  prédominant  et  primordial  de  la 
lutneur  rachidienne,  les  douleurs  sur  place  ou  à  distance.  La  présence  des 
‘louleurs  n’est  pas  plus  caractéristique  de  la  tumeur  intra-médullaire, 
que  l'absence  des  algies  n'est  le  témoin  de  la  tumeur  ultra-médullaire, 
puisque  dans  notre  observation  la  tumeur  était  nettement  extra-dureiné- 
Renne. 


Quant  à  l’explicalion  de  cette  évolution  indolore,  il  faut  la  trouver. 
Pensons-nous,  dans  la  lésion  des  faisceaux  antéro-latéraux  de  la  moelle. 

se  produirait  là  une  véritable  cordotomie  latéro-antérieure  spontanée, 
®ualogue,  dans  sa  localisation,  à  la  cordotomie  chirurgicale  analgésique 
dont  nous  avons  parlé  à  la  dernière  séance.  Les  fibres  conductrices 
de  la  douleur  seraient  sectionnées  ou  inhibées  physiologiquement.  De 
eette  section  ou  de  cette  inhibition,  la  néoformation  envahissante  ou 
oottipressive,  destructrice  sur  place  ou  par  l’intermédiaire  d’un  trouble 
'^Rculatoire,  serait  responsable.  On  peut,  en  effet,  fort  bien  supposer  la 
production,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  d’un  foyer  médullaire  hémor- 
*‘®gique,  avec  cavité  secondaire  de  fausse  syringomyélie,  interrompant 
®blre  la  racine  antérieure  et  le  ligament  dentelé,  le  faisceau  de  Gowers  et 
^  faisceau  re.stant  latéral.  Ce  n’est  pas  là  d’ailleurs  un  fait  qui  soit  abso- 
Ument  exceptionnel,  ni  spécial  à  cette  modalité  de  compression  par 
*'®uro-gliome.  Nous  avons  observé  récemment  avec  M.  de  Gennes  une 
'’^î'lade  présentant  une  métastase  vertébrale  d’un  cancer  du  sein  et  qui, 
^^‘■aplégique,  ne  soulfre  nullement.  Chez  notre  malade,  la  longue  durée 
J®  léuolution  est  aussi  un  fait  peu  banal.  Il  y  a  plus  de  neuf  années  que 
®  premiers  symptômes  se  sont  manifestés  et  la  situation  est  restée  près- 
stationnaire  depuis  huit  ans.  Ces  phases  d’arrêt  spontané  dans  l’évo- 
'^f*on  des  neurogliomes  est  à  retenir.  Il  faudra  tenir  compte  de  telles  accal- 
quand  on  discutera  la  valeur  curative  ou  palliative  de  certaines 
*^éthodes  thérapeuti(|ues,en  particulierde  la  radiothérapie  dans  les  tumeurs 
^^dullaires.  Il  faudra  en  tenir  compte  aussi  au  point  de  vue  du  diagnos- 
I  ’  et  ne  pas  rejeter  le  diagnostic  de  néoformation  rachidienne,  quand 
troubles  nerveux  présenteront  une  longue  évolution  de  plusieurs  années- 
^ns  ce  cas,  il  y  a  également  à  noter  la  discordance  entre  la  lenteur 
olutive  et  la  brutalité  initiale.  Ce  début  brusque  avait  fait  porter  chez 
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ce  malade  une  étiologie  d’hématomyélie  ;  l’absenee  de  douleurs  semblait 
confirmer  le  diagnostic  ;  les  troubles  delà  sensibilité,  les  troubles  trophi¬ 
ques  pouvaient  être  mis  sur  le  compte  d'une  cavité  médullaire. 

D’autre  part,  chez  notre  malade,  il  existait  et  il  existe  encore  des  trou¬ 
bles  sphinctériens  vésicaux.  Nous  avons  dit,  comment  pour  obtenir  une 
miction,  H.  est  obligé  de  s’aider  du  doigt  dans  l’anus.  11  s’agit  là  d’un 
fait  d’automatisme  vésical  provoipié,  que  Head  a  décrit  après  expérimen¬ 
tation  sur  l’animal,  et  sur  lequel  cliniipiement  Souques  a  attirél’attention, 
à  diverses  reprises,  au  cours  des  compressions  spinales  (1). 

Enfin,  le  casque  nous  avons  rapporté  soulève  un  autre  problème.  Mal¬ 
gré  l’opération  radicale  d’extirpation  de  la  tumeur,  certains  symptômes 
ne  se  modifient  guère.  La  persistance  des  troubles  sensitifs,  ainsi  que 
celle  des  troubles  sphinctériens,  la  ténacité  des  eschares,  font  penser  à 
une  lésion  plus  bas  située,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  un  tel 
syndrome  non  modifié  par  l’intervention  chirurgicale  n’est  pas  dû  à  une 
deuxième  tumeur  comprimant  la  queue  de  cheval.  La  multiplicité  des 
tumeurs  neurogliomateuses  estloin  d’être  rare.  Bien  mieux,  Béricl,  de  LyoD) 
prétend  que  c’est  là  l’éventualité  la  plus  fréquente.  Aussi  y  aurait-il  lieu 
de  soumettre  ce  malade,  s’il  s’y  prête,  à  de  nouvelles  épreuves  de  locali¬ 
sation  ;  un  nouvel  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  rechercher 

si  la  dissociation  albumino-cytologique  persiste,  une  autre  épreuve  du 
lipiodol  et,  le  cas  échéant,  une  seconde  exploration  chirurgicale. 

Début  brutal,  indolence  physique  absolue,  évolution  très  prolongée,  phéno¬ 
mènes  d’automatisme  vésical  provo([ué,  possibilité  de  tumeurs  muUipl^^> 
ce  sont  là  les  points  que  nous  voulions  souligner  dans  cette  observatipu- 

III.  —  'Vertèbre  cancéreuse  et  para-cancéreuse.  Aspects 
radiologiques  :  "Vertèbre  blanche,  noire,  pommelée,  pu*" 

MM.  SiCAHD,  Haguenau,  Coste. 

Nous  avons  déjà  insisté  avec  MM.  Forestier  et  La])lane,  sur  la  valeur 
diagnostique  des  aspects  radiographi<iues  très  spéciaux  que  peuvent 
revêtir  une  ou  plusieurs  vertèbres  au  cours  des  para()légies,  dites  cancé¬ 
reuses. 

Nous  avons  montré  (pie  la  vertèbre  cancéreuse  pouvait  toujours  se  dit' 
férencier  radiographiquement  de  la  vertèbre  tuberculeuse,  alors  que  cette 
distinction  était  inconnue  des  descriptions  radiologiques  classiques. 
vertèbre  cancéreuse  type  est  le  plus  souvent  une  vertèbre  aplatie,  télé* 
co|)ée,  amenuisée,  en  forme  de  galette,  de  sandwich,  avec  disques  intacts- 
Dans  la  tuberculose  vertébrale,  l’atteinte  des  disques  est  la  règle  absolu®' 
Dans  le  cancer  vertébral,  la  conservation  des  espaces  inter-vertébraU’' 
est  la  signature  la  plus  certaine  de  l’origine  cancéreuse  ou  «  para-cancé 
reuse  »  de  la  lésion  osseuse. 

(I)  SocycKs.  Itcriif  Nfiinihniique,  p.  G-l'i.  A  propo.s  ilii  foncLiorincmcnt 

(oiimtifpic  (ic  la  vi'.ssic  (-1  dti  rectum  dans  les  compressions  di?  la  moelle,  et.Sou(,>uES 
lli.AMOiiTiuii.  Jteiiue  Neiiruhç/iijiie,  1924,  p.  95. 
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Nous  n’avons  rencontré,  en  effet,  en  dehors  des  états  cancéreux,  cet 
aspect  radiographique  d’aplatissement  d’une  vertèbre,  avec  disque  intact, 
que  dans  quelques  cas  rares  de  traumatisme  vertébral.  L’étiologie  est 
alors  si  tangible  que  le  diagnostic  causal  s’impose,  à  moins  de  supposer 
le  fait  exceptionnel  d’un  choc  vertébral  portant  sur  une  vertèbre  déjà 
fendue  friable  par  la  présence  d’un  noyau  métastatique  débutant.  C’est 
ainsi,  qu’avec  les  docteurs  Smeths  et  Hœdemackers  (de  Bruxelles),  nous 
avons  pu  suivre  l’évolution  d’un  fait  semblable,  dénoncé  par  la  radiogra¬ 
phie,  la  malade  atteinte  de  cancer  du  sein,  ayant  présenté  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  rachis,  une  paraplégie  brusque  d’abord  nettement 
fégressive,  puis  progressive  jusqu’à  la  mort,  avec  douleurs  paroxystiques. 

Si  nous  revenons  sur  de  tels  aspects  radiologiques  du  cancer,  ce  n’est 
pas  pour  ajouter  d’autres  cas  à  ceux  que  nous  avons  déjà  rapportés,  mais 
pour  attirer  votre  attention  sur  des  interprétations  pathogéniques  nou- 
'^olles. 

Jusqu’ici,  nous  avions  toujours  pensé  (et  très  vraisemblablement  nos 
Collègues  aussi)  que  lorsqu’une  paraplégie  se  déclarait  au  cours  d’un  can- 
du  sein,  ou  d’un  viscère  thoracique  ou  abdominal,  ou  de  la  prostate, 
®tc.,  et  que  la  radiographie  révélait  la  lésion  nette  du  corps  vertébral,  on 
pouvait  alTirmer  une  greffe  cancéreuse,  c’est-à-dire  la  localisation  métas¬ 
tatique  du  cancer  sur  la  vertèbre.  Et  cette  pathogénie  est,  en  effet,  vraie, 
dans  la  grande  majorité  dos  cas.  Mais  elle  n’est  pas  exclusive. 

Précisément,  sur  une  des  colonnes  rachidiennes  que  nous  avions  sou- 
•Oises  à  votre  examen  dansl’une  des  dernières  séances,  et  dont  l’une  des 
^ortèbres  présentait  l’aspect  radiologique  aplati  typique,  notre  ami  Roussy 
**  U  pu  mettre  en  évidence  au  niveau  de  la  lésion  métastatique  présumée, 
lissu  ni  cellule  de  nature  cancéreuse.  Il  s’agissait  simplement  d’une 
réaetion  locale  d’ostéomalacie. 

^oilà  donc  un  premier  fait  :  la  vertèbre  amincie  au  cours  des  états  can- 
^^reux  peut  être  la  résultante  d’un  processus  d’ostéomalacie  pure,  et  non 
®  métastase  cancéreuse. 

Lo  lésion  nous  apparaît  ici,  pour  paraphraser  la  définition  de  Fournier, 
'^®mine  étant  «  d’essence  »  cancéreuse  et  non  de  nature  cancéreuse.  Le 
*®rnie  de  «  para-cancer  »  paraît  s’adapter  à  de  tels  cas.  C’est  en  effet,  au 
®Ours  du  syndrome  humoral  cancéreux,  que  la  décalcification,  ou  la  per- 
"•■hation  ostéogénétique  d’une  vertèbre  se  produit,  et  la  porose  osseuse 
apparaît,  comme  le  démontre  l’épreuve  radiographique.  Une  ostéomalacie 
,°®alisée  au  corps  vertébraFpourra  ainsi  évoluer  en  dehors  de  toute 
'''fluence  de  grefl’e  néoplasique.  La  vertèbre  se  révèle  transparente, 
•anche  »  à  l’examen  radiologique. 

"r  opposition,  voici  un  cliché  radiographique,  où  le  corps  vertébral  ne 
J.  montre  plus  décalcifié,  transparent,  «  blanc  »,  mais  au  contraire,  se 
'^tinguc  sous  forme  d’hyperdensité  osseuse.  Sur  l’épreuve  aux  rayons  X, 
*yertèbre  se  détache  nettement  en  image  noirâtre,  sorte  de  «  domino  » 
•’>  tranchant  par  ses  bords  bien  dessinés  avec  les  images  grisaillantes 
'^firtèbres  normales  avoisinantes. 
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La  vertèbre  «  noire  »,  probablement  hypercalcifiée,  s’oppose  ainsi  à  la 
vertèbre  «blanche  »  décalcifiée. 

Au  processus  osléomalaciqiie,  on  peut  opposer  le  processus  osléopagio- 
cique  compact,  dense). 

La  cause  d’une  telle  opacité  vertébrale,  isolée,  au  cours  des  états  cancé¬ 
reux,  est  encore  fort  incertaine.  S’agit-il  de  para-cancer,  ou  d’un  tissu 
directement  cancéreux  à  évolution  anormale  ?  Le  contrôle  histologique 
méthodique  sera  seul  à  même  de  donner  la  solution  du  problème. 

MM.  Soiupies  et  Lafourcade  qui  ont  apporté  à  la  dernière  séance  un  fait 
analogue,  à  celui  que  nous  vous  présentons  demeurent  également,  à  cet 
égard,  dans  l’incertitude  La  vertèbre  «  d’ivoire  »,  comme  ils  l’appellent,  a 
été  rencontrée,  par  eux,  dans  un  cas  de  cancer  du  sein,  du  type  squirrhe. 
C’est  également  dans  un  cas  de  squirrhe  du  sein,  non  opéré,  mais  traité 
par  la  radiothérapie,  que  nous  avons  observé  la  vertèbre  «  noire  ».  En 
voici  la  relation  très  schématique  : 

Otle  malade  A.  (jiii’ nous  vous  présentons  estâffée  (le57ans.  Le  délmtdela  «nodosité» 
mammaire,  remonte  à  fl  ans:  une  petite  tnrniMjr  dure,  lent(ïmont  progressive,  est  appa¬ 
rue  ilans  le  sein  gauche.  L’opération  fut  refusée  et  A.  subit  en  janvier  1924  dix  séance* 
de  radiotliérapie,  sous  la  direction  île  M.  Ledoux  Lehard.  La  tumeur  mammaire  a  sensi¬ 
blement  diminué.  11  persiste  ce[)endanl  une  infiltration  squirrheuse  limitée  à  la  région 
périmammaire.  Il  y  a  fi  mois,  sont  apparus  des  troubles  douloureux  :  algies  lombaires 
et  intercostales,  avec  irradiations  on  ceinture.  Une  radiographie,  faite  on  août  dernier» 
reste  normale,  c’est  l’étape  initiale  clinique  préradiologique.  On  note  à  ce  moment  une 
métastase  claviculaire  droite  que  .\IM.  Ledoux  Lebard  et  l*iot  améliorent  par  quelques 
séances  do  radiothérapie  pénétrante.  Levant  l’absence  de  signes  radiologiques  verté¬ 
braux,  on  juge  inutile  d'irradier  la  colonne.  IJeux  mois  plus  tard,  la  malade,  souffrant 
de  iilus  en  plus,  est  admise  dans  notre  service  de  Necker.  Les  seuls  signes  objectifs  sont 
alors  ;  la  sensibilité  à  la  percussion  sur  IJ  12,  et  un  certain  degré  d’hyperalbuminoSC 
rachidienne  (Il  gr.  00).  .Aucun  symptôme  neurologi(|ue  objectif  n’attire  l'attention. 


Or,  la  radiographie  jjratiquéc  à  cette  seconde  étape  évolutive  révèl® 
une  opacification  des  II®  et  12»  dorsales.  Ces  vertèbres  sont  noires, 
tranchent,  avec  évidence,  sur  la  teinte  plus  claire  de  leurs  voisines.  C® 
cas  est,  en  tout,  semblable  à  celui  de  MM.  Souques  et  Lafourcade.  Nous 
avons  prié  M.  Ledoux  Lebard  d’irradicrces  lésions.  Une  amélioration  s  eU 
est  suivie  ;  et  en  ce  moment  A.  reçoit  une  deuxième  série  d’irradiations- 
Mais  en  plus  de  ces  formes  radiologiques,  il  nous  faut  signaler  que  cer¬ 
tains  cancers,  celui  de  la  prostate  surtout,  peuvent  créer  au  sein  du  tissU 
osseux  du  voisinage,  coxal  ou  vertébral,  un  aspect  bien  particulier  de  tyP^ 
pommelé,  rappelant  l’aspect  lacunaire,  spongieux,  irrégulièrement  poreuit 
de  la  maladie  de  Paget,  sans  que  l’examen  histologique  révèle,  au  niveaO 
de  l’os  atteint,  la  cellule  cancéreuse. 


Ainsi,  les  considérations  précédentes  permettent  de  prévoir  la  révision 
nosologique  des  lésions  vertébrales  qu’on  peut  observer  au  cours  d®® 
états  cancéreux-  Vertèbre  cancéreuse  ou  para-cancéreuse,  cancer  priini*’  ' 
métastase  cancéreuse,  atteinte  de  la  vertèbre  à  distance  ou  par  contigu*^^’ 
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ostéomalacie  vertébrale  pure  sans  cellule  cancéreuse,  vertèbre  blanche, 
noire  ou  pommelée,  c’est-à-dire  à  porose  ou  à  opacité,  ou  à  poro-opacité 
•■adiographique  ;  telles  sont  les  modalités  diverses  d’ordre  clinique,  ra- 
diologi([ue  et  histologique  sur  lesquelles  devraient  s’étayer,  pour  s’am¬ 
plifier  et  se  préciser,  les  cadres  nosologiques  futurs. 


M.  Souques.  —  Dans  la  communication  que  j’ai  faite  ici,  le  mois  der¬ 
nier,  avec  MM.  Lafourcade  et  Terris,  sur  l’aspect  radiographique  de  la 
''ertèbre  cancéreuse,  nous  avons  voulu  attirer  l’attention  sur  la  couleur  et 
la  forme  de  la  vertèbre  intéressée.  A  propos  de  la  couleur,  blanche  sur  le 
négatif  et  noire  sur  le  positif,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  fallait  l’ap- 
Peler  uerlètre  blanche  ou  vertèbre  noire.  En  France,  on  a  l’habitude  de 
•■eproduire  le  positif,  mais,  à  l’étranger,  on  reproduit  volontiers  le  négatif, 
^ous  avons  tenu  compte  du  négatif,  dans  notre  cas,  et  nous  avons  dit  ver¬ 
tèbre  d’ivoire  parce  qu’un  qualificatif  analogue  avait  déjà  été  employé,  à 
propos  des  «  os  de  marbre  »  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  des  cas  comme  le 

nôtre. 

Mais  je  ne  tiens  pas  autrement  au  nom.  C’est  la  chose  qui  importe  !  A 
propos,  M.  Decraene  m'apprenait,  il  y  a  quelques  instants,  qu’un  auteur 
allemand,  dont  le  livre  est  peu  connu  en  France,  et  que  nous  ignorions, 
n^ait  étudié  les  aspects  radiographiques  dans  les  cancers  secondaires  des 
''nrtèbres  et  signalé  des  aspects  analogues,  surtout  dans  les  cancers  secon- 
^nires  au  cancer  de  la  prostate  et  au  squirrhe  du  sein. 


M.  Schaeffer.  — J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  fait  qui 
'Confirme  tout  à  fait  à  mon  sens,  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  M.  Sicard. 
"Une  femme  atteinte  de  squirrhe  du  sein  et  qui  avait  une  paraplégie  can¬ 
céreuse  typique,  présenta  .secondairement  des  déformations  ostéomalaci- 
^Ues  très  étendues,  intéressant  de  multiples  côtes,  le  sternum,  les  clavi¬ 
cules.  Tout  permettait  de  penser  que  dans  ce  cas  les  lésions  vertébrales  et 
cs  autres  lésions  osseuses  étaient  de  même  nature,  môme  en  l’absence 
examen  anatomique. 


J-  Habinski.  —  Je  rappellerai  que  j’ai  eu  recours  à  la  radiothérapie 
’lans  plusieurs  cas  de  tumeurs  comprimant  la  moelle.  Dans  un  de  ces  cas, 
'l'i®  j’ai  relaté  brièvement  il  y  a  plus  de  15  ans,  et  où  le  traitement  a  été 
'Appliqué  par  Albert  Charpentier,  une  amélioration  rapide  et  notable  a  été 
“Menue  ;  la  malade,  auparavant  incapable  de  quitter  le  lit  ou  le  fauteuil, 
Cecouvra  la  possibilité  de  marcher  un  peu  sans  être  soutenue,  mais  cette 
Régression  des  troubles  paralytiques  n’a  été  que  transitoire.  La  laminec- 
^Cùiie  pratiquée  ultérieurement  confirma  le  diagnostic  de  tumeur  intra- 
“ce-mérienne  énucléable  siégeant  à  la  région  dorsale. 


IV.  —  Le  lipiodol  sous-arachnoïdien  ascendant, 

par  MM.  Sicard  et  Léon  Binet. 

P  L’épreuve  du  lipiodol  sous-arachno'idien  que  nous  avions  proposée  avec 
Cfestier  était  basée  sur  les  propriétés  d’opacité,  de  densité  et  de  lourdeur 
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spéciale  de  l’huile  iodée,  la  teneur  d’iode  métalloïde,  par  centimètre  cube 
de  l’huile  d’œillette  utilisée,  se  chiffrant  par  0,54  centigrammes  (densité 

i,.m) 

Nous  avons  essayé  de  nous  servir,  dans  le  même  but,  non  plus  d’une 
huile  à  forte  densité,  mais  au  contraire  d’une  huile  à  densité  réduite,  gU’ 
tout  en  conservant  une  opacité  évidemment  amoindrie,  mais  suflisante  ce' 
pendant,  permettrait  au  produit  obtenu  de  garder  son  pouvoir  ascension¬ 
nel  en  milieu  acpieux,  c’est-à-dire  au  sein  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  sommes  parvenus  à  résoudre  cette  difficulté  technique  en  dissol¬ 
vant  dans  l’huile  d’olive  i)urifiée  une  faible  partie  de  lipiodol,  de  telle  sorte 
(|ue  le  mélange  total  ne  renferme  plus  que  0,10  centigrammes  de  métalloïde 
iode  (densité  0,900).  A  ce  titre,  malgré  la  faible  teneur  en  iode,  les  clichés 
radiographiques  sont  assez  nettement  impressionnés  et  leur  lecture  relati' 
veinent  facile. 

Le  lipiodol  «  ascendant  »  est  injecté  très  simplement  à  la  dose  d’un  cen¬ 
timètre  cube  par  rachicentèse  lombaire  classi(|uc,  sans  soustraction  pré»' 
lablc  de  liquide  rachidien,  le  malade  étant  ponctionné  en  position  assise- 
Après  rinjection,  l’aiguille  est  laissée  en  place  troisàcimj  minutes  environ- 
de  façon  (|u’ellc  puisse  continuer  à  oblitérer  le  petit  pertuis  dure- 
mérien,  créé  par  elle,  et  cela  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  montée  d® 
l’oléo-iode.  Ces  différentes  manœuvres  n’ont  qu’une  tendance:  mainteni|’ 
dans  la  mesure  du  possible,  la  distension  de  la  cavité  méningée,  de  façon  a 
éviter  tout  faux  arrêt  de  la  solution  iodée. 

Dans  ces  conditions,  le  lipiodol,  en  cas  de  transit  normal,  chemine,  d® 
bas  en  haut,  jusciuc  dans  la  cavité  crânienne  où  on  le  retrouve  radiologiqu®' 
ment,  et  où  il  est  parfaitement  toléré.  Existe-t-il  au  contraire  un  obstacl® 
dans  la  cavité  méningée  ‘?I1  s’arrête  dans  sa  cqurse  ascensionnelle,  et  son 
arrêt  se  traduit  en  ligne  plus  ou  moins  allongée  sur  l’épreuve  radiologiqu®’ 
])rise  en  attitude  verticale. 

Grâce  à  ce  perfectionnement  du  contrôle  lipiodolé,  il  nous  paraît  désor¬ 
mais  facile  de  délimiter  les  compressions  médullaires  d’une  façon  très 
l)récise  à  la  fois  par  le  lipiodol  lourd  descendant  (pôle  supérieur  de 
com])ression)  et  par  le  lipiodol  léger  ascendant  (pôle  inférieur  de  la  coni' 
I)rcssion). 


V.  —  Syndrome  rubrothalamique.  Syndrome  supérieur 
de  la  région  du  noyau  rouge,  par  Ch.  Eoix  et  P.  Hillemand. 

Le  .syndrome  rubrothalamique  ou  syndrome  supérieur  de  la  région 
noyau  rouge  mérite  de  prendre  place  à  côté  du  syndrome  inférieur 
noyau  rouge  individualisé  par  M.  Claude.  Il  se  caractérise  cssentiell® 
ment  j)ar  des  signes  de  la  série  cérébelleuse  et  particulièrement  par 
hémilremblement  intentionnel  qui  rappelle  celui  de  la  sclérose 
l)laqucs.  Aux  signes  cérébelleux  se  surajoutent  parfois  soit  des  phénonièn®* 
choréo-alhétosi(|ues,  soit  des  phénomènes  sensitifs  (|ui  le  ])lus  souve** 
restent  au  second  plan. 
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Dans  l’observation  anatomoclinique  rapportée  par  MM.  Chiray,  Foixet 
^icolesco,  le  tremblement  intentionnel  associé  aux  autres  signes  céré- 
lielleux  existait  seul. 


La  malade  présentée  par  MM.  Halbron,  Léri  et  Weismann-Netter, 
présentait  un  hémichoréo-tremblement,  celui  de  MM.  Faure-Beaulieu  et 
N.  Descbamps  un  syndrome  cérébelleux  nettement  localisé  du  côté 
§auche  associé  à  des  troubles  de  la  sensibilité.  Enfin,  dans  le  cas  rap¬ 
porté  tout  récemment  par  MM.  G.  Roussy,  M"'  Lévy  et  Bertillon,  aux 
lignes  cérébelleux  venaient  s’ajouter  des  signes  choréo-athétosiques. 


Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  une  nouvelle  observation  de  ce 
Syndrome.  Elle  concerne  une  femme  qui,  à  la  suite  d’un  ictus,  a  présenté 
**‘^0  hémiplégie  droite  légère.  La  paralysie  est  peu  marquée,  mais  il 
au  niveau  du  membre  supérieur  une  contracture  ([ui  donne  à  la 
une  attitude  spéciale  avec  aspect  crampoïde  et  individualité  très 
l’otte  des  divers  doigts  (11g.  1).  Cet  aspect  crampoïde,  l’allongement  liabi- 
fies  phalanges,  cette  individualité  de  l’attitude  des  doigts  doivent  être 
'Considérés  comme  des  signes  spéciaux  propres  aux  lésions  de  la  région 
olamique  (main  Thalamique^.  Du  côté  droit  on  constate  également  des 
oubles  sensitifs  très  légers,  mais  indubitables  qui  intéressent  les  divers 
'•’odesdela  sensibilité.  Le  syndrome  cérébelleux  est  typique.  Le  nieml)re 
PôHeur  droit  est  animé  d’un  tremblement  à  type  de  sclérose  en  plaques 
1"' s  atténue  parle  repos,  qui  augmente  par  les  mouvements  intentionnels, 
^^"ond  la  malade  porte  son  doigt  sur  son  nez,  apparaissent  des  saccades, 
ffOand  le  doigt  arrive  au  but,  il  lui  est  impossible  de  rester  en  place.  Le 
J  'cffie  phénomène  se  produit  quand  le  doigt  est  porté  passivement  dans 
/*fénie  position.  Il  existe  en  outre  de  la  dysinétrie  et  une  adiadococi- 
nellc. 
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Le  tal)leau  clinique  se  complète  enfin  par  l’existence  de  syncinésieS 
d’imitation  et  de  mouvements  involontaires  choréiformes. 

Ces  difl’érents  symptômes  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  lésion  delà 
voie  cérébelleuse  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge.  H 
peut  s’agir  en  effet  d’une  atteinte  du  faisceau  cérébelleux  au-dessous  de 
l’entrecroisement  de  Vernekink  ;  l’absence  de  signes  oculaires  permet  d’éli' 
miner  l’existence  d'une  atteinte  du  noyau  rouge. 

Les  troubles  sensitifs  légers  s’expliquent  par  une  lésion  probable  do 
tbalamus.  11  s’agit  donc,  croyons-nous,  d’une  lésion  rubrotbalamiqu®» 
superposable  en  tout  point  à  celle  que  MM.  Chiray,  Foix  et  Nicolesco  ool 


Dans  cette  observation  il  s’agissait  d’un  ramollissement  qui,  après  avoJf 
détruit  la  partie  antéro-supérieure  du  noyau  rouge,  prenait  un  aspect  rU' 
banné,  traversait  le  noyau  interne  du  thalamus  sur  une  certaine  étenduCi 
prenait  ensuite  une  direction  horizontale  et  finissait  au  niveau  du  bord 
externe  du  thalamus  vers  l’union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses  2/3 
inférieurs.  La  capsule  interne  peut  être  lésée  à  ce  niveau. 


OusHiiVATioN. —  M""®  S...,  âgéede64  ans  administrée  de  l’hospice  d’Ivry,  est  atteint® 
de  : 


1“  Une  héiniparésie  droite. 

2°  Une  hémiparesthésie  droite. 

3“  Un  syndrome  cérébelleux  droit. 

4°  De  syncinésies. 

De  phénomènes  choréo-alhétosiques. 

Histoire  de.  la  maladie.  —  Le  15  août  1920,  ictus  sans  perte  de  la  connaissance.  U''® 
hémiplégie  droite  s’est  constituée,  la  face  est  touchée,  la  parole  est  troublée.  Ces  d®®' 
niers  troubles  sont  transitoires  et  ne  durent  qu’un  ù  deux  jours. 

Au  bout  do  trois  mois,  la  paralysie  diminue,  la  malade  recommence  à  marcher. 
un  tremblement  apparaît  au  niveau  de  la  main  droite,  tremblement  qui  gène  plus  •ï’*® 
la  paralysie. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  diplopie.  Elle  ne  souffre  pas,  mais  se  plaint  de  fouriniU® 
nients  dans  la  main  et  l’avant-bras  droit.  Ces  fourmillements  augmentent  par  le  ff®'  ' 
D’autre  part,  l’immersion  de  la  main  paralysée  dans  l’eau  froide  provoque  une  sensati 
désagréable. 

^\iilécédeiit.s  per.sonncl.s.  —  En  1904  :  iritis. 

l’as  d’enfant,  l’as  de  fausse  couche. 

Examen  : 


d« 


1“  Ilémiparésie  droite.  —  Les  mouvements  spontanés  sont  conservés  au  niveau 
membre  inférieur.  La  force  segmentaire  est  bonne.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs» 
réflexe  rotuliim  est  nettement  |)endulaire.  Le  HabinsUi  so  fait  nettement  en  uxtensi® 

Il  n’y  a  jias  de  cloniis  du  pieil.  I.es  réflexes  de  posture  semblent  absents.  Il  existe  U 
tendance  à  l’automatisme  médullaire. 

On  observe  enfin  une  contracture  [iresque  permanente  du  jainbier  antérieur,  <!'** 
tendance  à  relever  le  1®’’  orteil. 

Les  réflexes  abdoininaux  sont  abolis.  ' 

Le  memijre  supérieur  est  très  f)eu  fléchi.  Par  moments  les  muscles  extenseurs  d^'^^ 
vant-bras  sont  en  état  de  contracture;  ils  se  dessinent  sous  la  peau  et  relèvent  la  ^  , 
(pji,  d’autre  part,  est  en  pronation  très  nette.  Ils  conlrilment  ainsi  à  loi  donner  l’a®P  i, 
de  la  main  de  prédicateur,  à  d’autres  moments  la  main  est  flécliic.  Les  doigts  sont 
renient  fléchis,  mais  la  1'"  phalange  est  en  extension  sur  la  main.  Le  pouce  est  en 


1  ext®»' 
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8ion  et  en  abduction.  On  note  toutefois  une  individualité  très  nette  dans  l’attitude  des 
différents  doigts,  qui  sont  indépendants  les  uns  des  autres. 

La  force  segmentaire  est  très  diminuée  surtout  à  l’extrémité  du  membre.  Lès  réflexes 
tendineux  sont  vifs  ;  les  réflexes  de  posture  sont  faibles. 

Il  existe  peut-être  un  peu  d’asymétrie  faciale,  mais  on  ne  note  pas  de  paralysie. 

La  marche  est  un  peu  spasmodique,  le  membre  inférieur  est  raide  et  traîne.  Il  semble 
qu’il  y  ait  un ‘peu  d’asynergie. 

Les  sphincters  fonctionnent  bien. 

Les  troubles  aphasiques  sont  absents  :  il  n’y  a  pas  de  dysarthrie,  pas  d’ale.xie,  pas 
d’agraphie. 

2“  Hémipareslhésie  droite.  —  La  sensibilité  tactile  est  diminuée  au  niveau  de  la  main 
droite  et  du  bras. 

On  observe  quelques  troubles  légers  de  la  sensibilité  thermique.  Ces  troubles  siègent 
uu  niveau  du  membre  supérieur,  du  cou  et  du  tronc,  diminuent  d’intensité  pour  dispa¬ 
raître  à  la  hauteur  de  l’abdomen.  La  face  est  respectée. 


Iji  molnclc  a  voulu  écrire  de  la  main  droite  son  nom  ;  Sauvadet. 


La  notion  de  position  est  troublée  tant  au  niveau  des  doigts  que  des  orteils. 

Le  sens  stéréognostique  enfin  est  complètement  perdu. 

3”  Sijndrome  cérébelleux  droit.  —  L’équilibre  est  bon,  il  n’existe  pas  de  vertige,  pas 
de  latérn-pulsion,  pas  de  signe  de  Romberg.  Ce  qui  frappe,  c’est  un  tremblement  inten- 
Lonnel  localisé  au  bras  droit.  Il  est  très  semblable  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 

Le  membre  supérieur  droit,  en  position  instable,  est  agité  d’un  tremblement  qui  s’at¬ 
ténue  par  le  repos,  qui  augmente  par  les  mouvements  intentionnels.  Quand  la  malade 
Porte  son  doigt  à  son  nez,  on  voit  apparaître  des  saccades,  et  quand  le  doigt  arrive  au 
^ot,  il  ne  peut  rester  en  place  ;  pour  la  même  raison,  il  lui  est  impossible  de  porter  un 
''orre  é  sa  bouche. 

La  coordination  n’est  pas  parfaite.  On  note  de  la  dysmétrie  à  l’occasion  dos  épreuves 
o'assiqucs  du  talon  sur  le  genou,  du  talon  à  la  fesse. 

On  retrouve  un  certain  degré  d’asynergie  lors  de  la  démarche.  On  constate  une  adia- 
''ecocinésie  très  nette  avec  aspect  spasmodique. 

I*  n’y  a  pas  de  nystagmus,  les  réflexes  rotuliens  sont  nettement  pendulaires  et  en  même 
^•^nips  hypertoniques. 

L’écriture  est  correcte  de  la  ftiain  gauche,  mais  impossible  de  la  main  droite.  Quand 
prie  la  malade  d’écrire  son  nom,  les  jambages,  extrêmement  irréguliers,  présentent 

caractère  de  ceux  de  la  sclérose  en  plaques|.(flg.  2). 

Mouvements  involontaires.  ■ —  Ils  sont  surtout  marqués  au  membre  supérieur,  ce 
®cnt  des  mouvements  à  type  chorèitormo  au  rythme  do  120  à  la  minute.  Ils  consistent 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts,  qui  ont  tendance  à  prendre  une 
sttitude  crampoïde.  Parfois,  le  mouvement  se-  généralise  :  l’avant-bras  est  animé  de 
**'®uvcments  de  flexion  et  d’extension,  le  bras,  de  mouvements  de  rotation  interne  et 

e-vterne. 

5®®  mouvements  choréiformes  disparaissent  lors  du  mouvement  et  l’on  voit  se  sub- 
®*''tuer  ù  leur  place  le  tremblement. 
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5”  Si/iicinésies.  —  On  observe  des  syncinésies  d’imitation  très  nettes  du  membre  supé¬ 
rieur  ilroit  au  membre  supérieur  gauche,  du  membre  supérieur  droit  au  membre  infé- 

liesle  (Je  l’examen  : 

OUI  :  Yeux  un  peu  saillants.  Les  pupilles,  d’aspect  normal,  réagissent  à  l’accommo¬ 
dation  et  à  la  lumière.  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  musculature  extrinsèque,  pas 
d’hémianopsie. 

Oreille  :  rien  à  signaler. 

Oilural  :  rien  à  signaler. 

Troubles  vaso-moleurs  :  on  ne  note  rien  d’appréciable. 

l^ressiun  ariérielle  :  29-1.5. 


VI.  —  Chorée  intermittente  sénile,  par  MM.  Lhermitte  cINicolas- 

VII. —  Troubles  sympathiques  et  radiculaires  au  cours  d’un 
mal  de  pott  cervical  avec  destruction  des  masses  latérales, 

par  M.  Etienne  Sorrel  et  M™”  Sorrel-Dejerine. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  de  20  ans, 
atteint  d’un  mal  de  Pott  cervical,  de  Ce,  Co,  C?  et  Di,  avec  abcès  latéral 
droit. 

En  dehors  des  troubles  radiculaires  du  membre  supérieur  droit,  il  existe 
chez  lui  —  et  c’est  sur  ce  point  cpie  nous  désirons  attirer  l’attention  —  des 
troubles  sympathi((ues  importants . 

Ce  furent  dc.s  troiibhis  siidoraux  qui  manpiércnt  le  début  de  l’affection  ;  ils  apparurent 
il  y  a  sept  ans,  en  1917,  au  niveau  do  la  moitié  droite  de  ia  tête,  (iu  membre  .supérieur 
droit  et  de  l’hémi-thorax  droit,  jusqu’à  hauteur  de  la  ligne  mamelonnaire. 

L’inclinaison  de  la  tête,  qui  se  produisit  progressivement  ensuite,  fit  faire,  un  an 
plus  tard  environ,  le  diagnostic  de  mal  de  Pott  cervical  inférieur,  .sans  (pie,  semble-t-il, 
on  ait  à  cette  époque,  établi  de  relation  entre  ces  deux  phénomènes. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott  fut  assez  irrégulier  :  l’enfant  ne  fut  immobilisé  au  1*1' 
que  pendant  trois  mois,  au  début  de  1919,  puis  on  le  fit  marcher  avec  une  minerve  [ilû' 
Irée  pendant  un  an  environ  ;  après  ipioi,  aucun  traitement  spécial  ne  fut  suivi. 

Ln  mars  1921,  il  fut  examiné  par  le  1)''  Diicroqiiet.  (pu  a  eu  1  amabilité  de.  nous  mon¬ 
trer  ce  malade,  et  (|ue  nous  tenons  à  reiiiorcier  de  son  obligeance.  Lu  |ilus  des  troubles 
sudoraiix  dont  la  topographie  restait  toujours  identnpie  ■  il  exisiiiit  une  diminution 
de  lu  force  musculaire  et  une  atrophie  notable  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire 
et  (lu  membre  supérieur  droit,  (pie  noiis'iillons  pn'iciser  dans  un  insiant.  Le  réflexe  trici- 
pital  était  inversé,  les  douleurs  étaient  assez  vives  ;  le  malade,  cependant,  continua  à 
lra\'ailler  de  son  métier  de  dessinateur  jusqu’en  novembre  1923,  Les  troubles  moteurs 
et  sensitifs,  d’une  [lart,  l’inclinaison  de  la  tète  de  l’antre,  continuaient  à  augmenter  : 
une  minerve  en  celluloïd  fut  appliquée  en  novembre  1923  et  conservée  jusqu’à  majpte- 
nant.  Le  mois  dernier,  cinq  séances  de  radiothérapie  furent  faites;  les  douleurs  dimi¬ 
nuèrent,  en  môme  temps  qu’aiqiarut  un  abcès  latéro-cervical  droit. 

Actuellement,  la  situation  est  la  suivante  : 

Le  cou  est  raide,  lu  tète  fortement  inclinée  à  droite  ;  à  la  palpation  on  sent  une  légère 
saillie  des  apophyses  épineuses  Go,  CG,  G7,  dont  la  pression  est  douloureu.se.  Un  abcès, 
du  volume  d’une  orange  environ,  est  collé  sur  le  flanc  droit  de  lu  colonne  vertébrale- 
I.a  radiographie,  enfin,  montre  une  destruction  importante  de  lu  moitié  droite  descorp* 
et  (les  niasses  lalérales  de  Cô,  CG,  (17  et  1)1.  11  s’agit  donc  d’un  mal  de  Pott  évident, 
mais  d’une  localisation  un  jieu  spéciale  à  lu  moitié  droite  des  vertèbres. 
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L’état  général  est  médiocre,  le  malade  est  peu  développé  pour  son  âge  et  présente 
Un  aspect  infantile  très  marqué. 

Tous  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  du  membre  supérieur  droit  présentent 
Une  atrophie  notable  (2  cent,  environ  de  tlifférence  au  niveau  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  entre  les  membres  supérieurs  droit  et  gauche).  La  forme  musculaire  est  très  dimi¬ 
nuée  dans  le  domaine  du  deltoïde  {5®et0®  Racines  cervicales),  du  sus  et  sous-épineux 
u°  et  6»  H.  C.  rhomboïde  {5«  R.  C.),  du  triceps  (6' et  7“  R.  G.),  du  biceps  et  du  brachial 
Untérieur(5*  etG“R.f;.),  du  rond  prona  leur  {.6“  etO'R.C.),  des  extenseurs  et  fléchisseurs 
'•us  doigts(6’,7",8»  R.  C.),des  muscles  de  l’éminence  thénar  (C6,  C7).  Elle  est  diminuée, 
niais  de  façon  moins  notable,  pour  le  grand  dorsal  (5®  etC®  R.C.),  le  cubital  antérieur  et 
U  cubital  postérieur  (7®  et  8”  R.  G.  R®  R.  D.),  les  muscles  hypothénarions  et  interosseux 
'°*R.  C.  R®  R.  D.)  Le  trapèze,  le  sterno-cléido-mastoïdien  sont  intacts. 

Le  réfh'xe  périostérailial  et  le  réfhïxe  [lériosté  cubital  sont  abolis.  Le  réflexe  du  tri¬ 
ceps  brachial  est  inversé. 

En  somme,  il  existe  des  troubles  rarliculaires  dans  tout  le  domaine  du  plexus  bra¬ 
nlai,  plus  particulièrement  prononcés  pour  C.ô.  C6  et  C7.  Cependant,  il  n’existe  aucun 
l’ouble  de  la  sensibilité  superficielle,  tactile,  douloureuse  ou  thermique,  ni  de  la  sensi- 
illté  profonde  ;  ni  d’atteinte  du  .sens  stéréognostique. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  une  légère  atrophie,  mais  il  n’y  a  pas  de  modi- 
'cation  de  la  force  musculaire,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  achilléens  et 
fotuliens  semblent  un  peu  vifs,  mais  ils  sont  égaux  des  deux  côtés.  Il  n’existe  pas  de 
nnus,  ni  d’extension  du  gros  orteil.  Les  réflexes  abdominaux  et  crémastériens  sont 

normaux. 

^''ouhle.i  xiimpdllniiiie.s.  —  Les  troubles  suroraux  surtout  sont  importants.  Sous  l’in- 
j^nence  do  lu  plus  légère  excitation,  la  moitié  latérale  droite  du  cr,àne  et  de  la  face,  tout 
•hembre  siqiérieur  droit,  et  la  portion  droite  du  thorax  jusqu’à  hauteur  de  la  ligne 
^^amolonnaire,  se  recouvrent  d’une  sueur  abondante,  et  le  contraste  est  frappant  avec 
®  nagions  similaires  du  côté  gauche.  Le  D®  Ducroquet,  qui  a  souvent  examiné  cc  malade, 
ous  a  d’ailleurs  fait  remarquer  que  la  sudation  est,  depuis  quelques  semaines,  moins 
j^Portanti^  qu’elle  n’était  auparavant.  11  semble  qu’elle  ait  diminué  depuis  l’apparition 
®  I  abcès;  mais,  telle  qu’elle  est,  elle  reste  (mcore  très  notable.  Toute  la  région  droite  du 
^''orax,  au-dessus  du  mamelon,  est  recouverte  de  sudamina,  en  rapport  sans  doute  avec 
n  Port  de  la  minm've.  La  région  similaire  du  côté  gauche,  soumise  aux  mômes  frotte- 
'Pents,  n'en  i)résente  pas. 

Les  troubles  sudoraux  ne  sont  pas  les  seuls  phénomènes  symjiathiques  ;  il  existe 
U”®  légère  protrusion  du  globe  oculaire  droit  avec  dilatation  pupillaire  légère.  La  partie 
^  oite  de  la  faci^  est  légèrement  (edématiée,  et  cette  tuméfaction  est  suffisante  pour  que 
®'Ie  (lu  nez  soit  déviée  du  côté  droit.  Il  ne  semble  pas  y  a\-oir  de  différence  de  tempé- 
hre  notable  entn^  les  deux  moitiés  de  la  face,  ni  entre  les  deux  membres  supérieurs, 
do  dermographisme  appréciahh^. 

La  réaction  pilo-rnotrice  par  réfh^xe  encéphali([U((  (cst  plus  marquée  que  colle  de  l'autre 
é-  Il  n’y  a  pas  de  troubles  cardiacpies,  ni  de  modifications  du  pouls. 

Les  troubles  sympathiques  semhhmt  traduire  une  excitation  do  la  chaîne  sympalhi- 
6t  du  ganglion  cervical  inféri(‘ur  du  sympathique,  du  côté  droit.  L’existence  de 
^'’®Ubles  radiculaires  et  sympathir^ues  importants  et  rabsenc((  de  compression  médul- 
S’  expliquent  aisément  par  la  prédominance  dos  lésions  sur  les  parties  latérales 
''"•les  des  vertèbres  cervicales,  et  l’abcès  qui  en  est  résulté. 

J  Les  troubles  sympathiques  au  cours  du  mal  de  Pott  -  tout  en  ayant 
^Ohné  lieu  à  un  certain  nombre  de  travaux  importants,  au  cours  de  ces 
^  ornières  années,  ne  sont  pas  très  souvent  l’objet  de  recherches  systéma- 
^^lUes.  Iljj  sont  pourtant  loin  d’être  rares  ;  on  les  observe,  pour  ainsi  dire, 
^^Une  façon  constante,  au  cours  de  paraplégies  pottiques.  Il  est  probable 
<iu’il  s’agit  d’une  atteinte  delà  co/o;me  sympathique. 
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Dans  d'autres  cas — à  certains  points  de  vue  plus  intéressants,  —  ils  peu¬ 
vent  exister  en  dehors  de  toute  compression  médullaire.  Au  cours  de  maUX 
de  Pott  dorsaux,  par  exemple,  il  nous  a  été  plusieurs  fois  donné  d’observef 
un  météorisme  abdominal  très  marqué,  persistant  plusieurs  mois,  accom¬ 
pagné  de  parésie  intestinale  (souvent  entrecoupée  de  débâcles  diarrhéiques) 
dont  l’originesympathique  ne  nous  paraissait  pas  douteuse.  Dans  cescaSi 
la  radiographie  montrait  un  décollement  latéro-vertébral,  traduisant  un  - 
abcès  fongueux,  et  nous  avons  tendance  à  penser  que  les  troubles  sym-  , 
pathiqucs  étaient  dus  à  une  distension  des  rameaux  communicants,  ou  à  j 
une  compression  des  ganglions. 

André  Thomas,  ici  même,  a  apporté  une  observation  détaillée  et  une 
pièce  qui  prouvaient  l'existence  de  ce  mécanisme  (1). 

Sur  une  pièce  que  nous  vous  avons  présentée,  et  dont  les  photographies 
sont  reproduites  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  (2),  existait  une  dis¬ 
tension  marquée  des  rameaux  communicants  par  le  décollement  latéro¬ 
vertébral. 

C’est  à  un  mécanisme  de  ce  genre  que  nous  croyons  devoir  attribuer  leS 
troubles  sympathiques  du  malade  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui. 

VIII.  —  Un  cas  d’idiotie  amaurotique  avec  rotation  con¬ 
tinuelle  de  la  tête,  par  MM.  Souques,  Lafourcade  et  Terris. 

Nous  présentons  aujourd’hui  une  enfant,  âgée  de  dix  mois,  qui  est 
atteinte  d’idiotie  amaurotique,  affection  assez  rare,  décrite,  il  y  a  une 
quarantaine  d’années,  par  Warren  Tay  et  par  Sachs.  Il  existe,  chez  elloi 
une  particularité,  à  savoir  une  rotation  incessante  de  la  tète,  qui  a  piqn^ 
notre  curiosité.  C’est  surtout  cette  particularité  qui  nous  a  engagés  à 
présenter  cette  enfant  à  la  Société. 

Thérèso  G...,  10  mois,  est  née  à  terme,  après  un  accouchement  normal.  Le  trava>* 
dura  sept  heures  et  il  n’y  eut  aucune  dystocie.  C’est  quelques  semaines  après  la  nais¬ 
sance  (de  quatre  à  huit  semaines)  que  commencèrent  les  mouvements  de  rotation  n® 
la  tète,  de  droite  ù  gauche  et  de  gauche  à  droite.  Depuis,  ces  mouvements  sont  inces 
sauts,  sauf  pendant  le  sommeil  où  ils  disparaissent  complètement.  Vers  deux  ou  trois 
mids,  la  mère  constate  que  l’enfant  ne  s'intéresse  à  rien  et  ne  saisit  pas  les  objets  qu  é® 
lui  tend.  A  l’àge  de  quatre  mois,  on  consulte  un  médecin  pour  les  mouvements  involon¬ 
taires  de  la  tète  :  il  déclare  que  l’enfant  ne  voit  pas  clair,  mais  ce  n’est  qu’à  l’âge  o 
sejit  mois  (st  demi  qu’un  oculiste  fait  un  examen  des  yeux. 

Elut  ailucl.  —  L’enfant  est  normalement  constituée  ;  on  ne  constate  aucune  défo*'^ 
mation  du  crâne  ni  des  membres.  La  tète  est  animéedo  mouvements  continuels  de  roW 
tion,  de  droite  à  gauche  et  de  gaucho  à  droite,  assez  lents,  au  nombre  d’une  vingtâ*®^ 
par  iiunute.  Ils  persistent  dans  toutes  les  positions,  mais  se  ralentissent  et  diminue® 
d’ampleur  (piand  on  fait  coucher  l’enfant  sur  un  lit. 

(1  )  ANiJuf:  Thomas  ;  Mal  de  Pott  chez  une  femme  âgée  de  72  ans.  Lésions  du  symp* 
thique  et  du  splanchnique  ;  leur  rôle  dans  la  pathogénie  des  perturbations  de  certa*^ 
réflexi’S  synqiathiques  et  deS  douleurs  viscérales,  lieuue  Neuruloijique,  tome  1,  *1°  ’ 
p.  :i42,  murs  11)24.  ,  -, 

(2)  Etihn.nk  SoiiiiiiL  ut  .'VI'"®  SoituuL-DKJHUiNE.  De  l’absence  des  signes  radiogiTj 
phi()ues  dans  certaines  formes  du  mal  de  l’ott.  lieviie  Neurologique,  tome  I,  n"  3,  p.  ® 

(lig.  1),  mars  l'J21. 
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Y  a-t-il,  chez  cette  enfant,  de  la  paralysie  du  tronc  ou  des  membres  ?  C’est  difficile  à 
dire.  Il  y  a,  en  tout  cas,  de  l’asthénie  :  la  station  verticale  et  la  station  assise  sont  impos¬ 
sibles,  les  mouvements  spontanés  sont  lents  limités  et  faibles.  La  tête  cependant  n’est  pas 
tombante.  On  ne  constate  ni  amyotrophie  ni  contracture  ;  les  réflexes  tendineux  existent, 
le  réflexe  plantaire  est  normal,  difficile  du  reste  à  rechercher. 

L’examen  des  yeux,  tait  dans  le  service  du  D'  Morax,  donne  :  j  strabisme  convergent 
alternant  avec  une  instabilité  des  globes  oculaires  ;  pas  de  nystagmus  ;  atrophie  papil¬ 
laire  bilatérale,  papilles  blanchâtres  nettement  vues,  en  particulier  du  côté  droit 
(atropine).  La  macula  semble  normale,  la  tension  des  globes  oculaires  est  normale.  »  Un 
nouvel  examen  a  été  fait  ces  jours  derniers  ;  il  n’a  pas  permis,  en  raison  des  mouvements 
de  la  tête,  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  macula. 

Cette  enfant  présente,  en  outre,  une  apathie  considérable.  Bien  qu’elle  crie  et  pleure, 
elle  no  manifeste  aucun  signe  d’intelligence.  La  rate,  le  foie,  le  tube  digestif  sont  nor- 

A.  P...  L’enfant  n’a  jamais  eu  de  convulsions  ;  elle  n’a  jamais  été  malade.  Son  poids 
est  normal  (8  kilog.  500).  Le  Bordet-Wassermann,  fait  deux  fois  dans  le  sang,  a  été 
négatif. 

A.  C...  C’est  la  cinquième  enfant  d’une  famille  dont  P’aînée  actuelle  a  douze  ans.  La 
première  est  morte,  à  quatre  semaines,  de  cause  inconnue.  Les  trois  autres  enfants  sont 
bien  portants  et  n’ont,  en  particulier,  aucune  amaurose. 

A.  P...  Père,  âgé  de  69  ans,  sobre,  né  en  Russie,  de  race  juive.  Mère,  âgée  de  34  ans, 
niyope,  née  à  .Jérusalem,  de  race  juive,  n’a  eu  aucune  maladie  pendant  sa  grossesse. 
Aucun  lien  de  parenté  n’existe  entre  le  père  et  la  mère,  ün  ne  connaît  aucun  cas  sem¬ 
blable  dans  les  antécédents  directs  ou  collatéraux  de  cette  enfant. 

Cette  observation  comporte  quelques  brefs  commentaires.  Le  caractère 
familial  de  l’affection  fait  défaut  ici,  et  on  ne  connaît  aucun  cas  d’amaurose 
dans  les  antécédents.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  ne  pas 
placer  cette  observation  dans  les  cadres  de  l’amaurose  familiale.  D’autre 
part,  y  a-t-il  chez  cette  enfant,  au  niveau  de  la  macula,  une  tache  blanche 
Centrée  de  rouj^e?  L’examen  des  yeux  porte  ces  mots  soulignés  :  la  macula 
^^mble  normale.  Le  serait-elle,  ce  qui  n’est  pas  certain,  que  ce  ne  serait 
pas  une  raison  suffisante  pour  faire  exclure  le  cas  du  sjmdrome  de  Tay- 
Sachs,  puisque  cet  aspect  de  la  macula  n’est  pas  constant  dans  l’idiotie 
amaurotique  familiale. 

Sous  tous  les  autres  rapports,  notre  observation  est  classique.  En  effet, 
^  enfant  est  née  à  terme,  sans  dystocie,  dans  des  conditions  normales.  Les 
feoubles  de  la  vue  ont  été  constatés  à  l’àge  de  deux  à  trois  mois,  ainsi  que 
^es  troubles  intellectuels.  On  trouve  également  ici  une  ascendance  juive, 
relevée  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’idiotie  amaurotique  familiale, 
f^armi  les  observations  publiées,  dont  le  nombre  dépasse  largement  la 
Centaine,  il  n’en  existe  qu’une  dizaine  où  il  ne  s’agisse  point  d’enfants 
Israélites.  Il  s’agit,  en  général,  d'enfants  Israélites  originaires  de  Pologne 
des  pays  voisins.  On  relève  donc,  chez  notre  malade,  les  caractères 
f'abituels  de Tidiotie  amaurotique. 

Ce  ([ui  rend  notre  cas  un  peu  spécial,  c’est  l’existence  de  mouvements 
Continuels  de  rotation  de  la  tète,  constatés  dès  les  premières  semaines  de 
vie.  Il  est  difficile  d’en  donner  l’explication.  Les  lésions  de  l’idiotie 
amaurotique  de  Tay-Sachs  sont  bien  connues  ;  on  sait  qu’elles  sont  très 
apociales  et  qu’elles  portent  sur  toutes  les  cellules  nerveuses  de  l’axe  céré- 
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bro-spinal  (cerveau,  ganglions  centraux,  moelle).  S’agirait-il,  chez  cette 
enfant,  de  tics  analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  ehez  les  idiots  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas.  Nous  nous  demandons  si  les  mouvements  involontaires 
de  rotation  incessante  de  la  tète  ne  tiendraient  pas  à  une  atteinte  particu¬ 
lière  des  cellules  nerveuses  de  la  région  striée. 

IX.  —  Hyperthrophie  musculaire  localisée  à  un  membre 
supérieur  dans  un  cas  de  syringomyélie,  par  MM.  Georges 
Güillain,  Th.  Ala.ioüanine  et  J.  Périsson. 

(Paraîtra  dans  le  prochain  numéro). 

M.  André  Léri.  —  .l’ai  observé  une  malade  atteinte  de  spina  bifida 
occulta  de  la  0' vertèbre  cervicale.  Gette  malade  présentait:  d’un  côté  une 
atrophie  des  muscles  du  groupe  de  Duchenne,  qui  reçoivent  leur  innerva¬ 
tion  des  cinquième  et  sixième  segments  cervicaux,  de  l'autre  côté  une  hy¬ 
pertrophie  très  apparente  et  très  considèrablede  ces  mêmes  muscles. 

Or,  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  correspondant  à  ces 
mêmes  racines  cervicales  pcrmettaientde  jjenser  à  l’existence  d’une  .syrni- 
goniyélie.  La  cavité  médullaire  était  sans  doute  le  reliquat  du  myélocyste 
aréal,  origine  du  spina  bilida,  l’inocclusion  vertébrale  n’en  était  cpie  le 
stigmate  extérieur. 

X.  —  Agueusie,  premier  signe  d'une  maladie  osseuse  de 

Paget,  par  MM.  Harré  et  Specklin. 

(Paraîtra  dans  le  prochain  numéro). 

M.  André  Léri.  —  Nous  avons  eu  l’occasion,  avec  M.  Pierre  Marie, 
d’examiner  un  certain  nombre  de  crânes  de  maladies  osseuses  de  Paget. 

Nous  avons  constaté  que  la  base  du  crâne  s’enfonce,  pour  ainsi  dire, 
dans  l’intérieur  du  cerveau.  Malgré  leur  volume,  en  elfet,  les  os  des  pagé- 
tiquessont  particulièrement  poreux  et  particulièrement  malléables.  Or,  la 
base  du  crâne  n’est  soutenue  qu’au  pourtour  du  trou  occipital  par  la  colonne 
vertébrale  ;  c'est  à  ce  niveau  ipie  la  base  s’enfonce  (cyphose  basilaire  ou 
convexobasie).  Partout  ailleurs,  elle  se  déprime  et  s’all’aise,  entourant  la 
colonne  vertébrale  comme  d’un  champignon. 

l'm  outre,  les  os  de  la  base  partieipant  à  l’hypertrophie,  tous  les  trous 
qui  la  perforent  sont  rétrécis  (trous  déchirés,  trous  condyliens,  etc...)- 
11  en  résulte  des  compressions  des  nerfs  de  la  base,  et  bien  des  troubles, 
en  apparence  mésocépbaliques,  qui  sont  fréquents  ehez  les  pagétiques, 
lies  emblent  pas  reconnaître  d’autre  origine  que  la  eompression  des  troncs 
nerveux  dans  leur  traversée  de  la  base  du  crâne.  Peut-être  en  est-il  ainsi 
pour  les  troubles  dont  M.  Harré  vient  de  nous  entretenir. 

XL  —  Neurotomie  rétrogassérienne.  Amélioration 
de  technique  opératoire,  par  M.  de  Martel. 
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XII.  —  Contribution  à  l’étude  des  compressions  de  la  queue 
de  cheval  par  mal  de  Pott,  par  M.  Etienne-Sorrel  et  M"’®  Sor- 
rel-Dejerine. 

Le  mal  de  Pott  lombaire  ou  sacré  détermine  assez  rarement  une  com¬ 
pression  de  la  queue  de  cheval.  Peut-être  l’attention  n'a-t-elle  pas  étédiriffée 
suffisamment  de  ce  côté,  et  un  syndrome  radiculaire,  parfois  discret, 
abolition  persistante  des  réflexes,  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  de 
plusieurs  racines,  atrophie  musculaire  à  topographie  radiculaire,  troubles 
sphinctériens,  n’ont-ils  pas  été  recherchés  systématiquement  au  cours  d’un 
niai  de  Pott  lombaire  en  évolution.  La  bibliographie  est  d’ailleurs  peu 
riche  en  observations  cliniques  évidentes  :  Cestan  et  Babonneix  (1),  étu¬ 
diant  le  syndrome  clinique  de  la  queue  de  cheval,  rapportent  4  obser- 
"rations,  dont  une  relevant  d’un  mal  de  Pott  avec  autopsie  ;  Bartels  (2), 
dans  un  long  mémoire,  rapporte  deux  observations  de  syndrome  de  la 
flueue  de  cheval  :  il  les  rattache  à  une  tuberculose  sacro-iliaque,  avec 
atteinte  des  dernières  vertèbres  lombaires,  mais  il  n’apporte,  à  l’appui 
de  son  hypothèse,  ni  faits  cliniques  probants,  ni  faits  anatomiques,  puis¬ 
que  les  autopsies  n’ont  pas  été  pratiquées.  Cassirer  (3),  dans  son  travail, 
■"eprend  plutôtle  syndrome  clinique  que  l’étiologie  tubérculeuse.  Rossi(4), 
par  contre,  rapporte  une  observation  de  mal  de  Pott  lombaire  avec  com¬ 
pression  des  racines,  mais  durant  la  vie  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  : 

avait  pensé  à  une  polynévrite  éthylique  à  allure  de  sciatique  double. 
La  compression  delà  queue  de  cheval  par  un  mal  de  Pott  fut  donc  une 
découverte  d’autopsie,  et  l’on  trouva  une  pachyméningite  externe  enro¬ 
bant  les  racines.  Plus  récemment.  Barré  et  Schrapf  (.b)  ont  longuement 
^■apporté  une  très  intéressante  observation  de  syndrome  de  la  queue  de 
‘^beval,  avec  symptomatologie  très  complète,  et  que  des  signes  cliniques 
radiographies  semblaient  devoir  faire  rattacher  à  une  tuberculose 
du  sacrum  ;  malgré  tout,  l’étiologie  ne  semble  pas  absolument  certaine, 
le  malade  n’ayant  pu  être  suivi  par  la  suite,  les  preuves  anatomiques 
ont  pu  confirmer  cette  hypothèse. 

En  somme,  les  observations  complètes,  avec  vérification  anatomique, 
^ont  infiniment  rares,  puisque  nous  n’avons  pu  en  relever  que  deux  cas, 
pai'mi  les  observations  purement  cliniques,  il  en  est  dans  lesquelles  la 
Oatiire  tuberculeuse  des  lésions  n’a  pu  être  prouvée  de  façon  indubi¬ 
table. 


P  (•)  Chstan  (ît  lÎAiiONNiîix  :  4  olisi'.rval ions  de  lésion  dos  norfs  do  la  (uioiie  de  cheval. 
,  anlribution  à  rélndo.  du  syndrome  (ineiie  de  cheval.  (UizcUc.  îles  Jlôpilaux,  n»  19, 
février  1901. 

g  (2)  Baiiiuls:  Uoher  Ivrlirankunfî  der  caiida  cqiiina  iin  Ucl'olgo  von  Tuberculose  dor 
sacro-illiaca  und  der  anitroiizendcn  Beckenknochen.  M iilcilimgen  aus  dem 
^^^^gebiel  der  medicin  und  Chinirgie,  1903. 

jo)  Cassirur.  Uic  Behandlung  der  Erkrankungen  der  causa  cquina.  Deulsche  /eil- 
neruen  heilkunde,  1907. 

finit)  Bossi  :  Sur  un  cas  de  lésion  de  la  queue  de  cheval  par  tuberculose  sacrée.  Archive 
^t'irologie,  1905. 

b  Bajimé  et  SciiHAPi’  :  Syndrome  de  la  queue  de  clieval,  par  tuberculose  du  sacrum. 
(le  Médccincj  décembre  p.  593, 
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C’est  pourquoi  nous  vous  présentons,  tout  d’abord,  deux  observations 
de  syndrome  de  la  queue  de  cheval  par  mal  de  Pott:la  première  a  été 
suivie  de  vérification  anatomique,  la  seconde,  après  avoir  évolué  pendant 
14  mois,  est  actuellement  guérie. 

Ohskrvation  I.  —  Hi'î;...  .Jean,  àf'f'î  de  14  an.s,  est  entrô  fi  l’hôpital  maritime  de 
Uerok  pour  iin  mal  de  PoLt  lombaire.  En  novembre  1922,  l’enfant  aurait  fait  une  chute 
sur  le  dos,  et  depuis  cette  épocpie,  il  aurait  souffert  de  la  région  dor.salc  et  de  la  jambe 
gauche  ;  la  marclie  était  un  peu  difllcile,  l'imtanl  boitait  et  traînait  la  jambe.  Il  consulta 
à  riiôpital  Bretonneau  en  janvier  1923,  on  l’inscrivit  pour  Borck,  et  il  entra  ti  l’hôpital 
maritime  le  19  mars  1920. 

En  examinant  le  malade  à  son  entrée,  on  est  frappé  par  la  contracture  marquée  de  la 
région  lombaire,  avec  disparition  d(!  la  lordose  phy.siologiqiie.  L’enfant,  d’autre  part, 
ne  peut  se  tenir  sur  ses  jaiidies  :  il  s’elîondre  et  tomberait  s’il  n’était  soutenu. 

TruiMcH  molw^  : 

.Membre  inférieur  gauche  :  l’enfant  soulève  avec  peine  le  talon  du  plan  du  lit  ;  tous 
les  différents  mouvements  peuvent  s’elTi^tuer,  mais  ils  sont  très  diminués  pour  les  fes¬ 
siers,  les  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  cuisse,  le  quadriceps,  et  s’accompagnent 
d’atrophie  musculaire  manpiée.  Ils  sont  normaux  pour  les  muscles  du  pied. 

Membre  inférieur  droit  :  l’enfant  décolle  son  talon  du  plan  du  lit,  mais  le  mouvement 
s’épuise  rapidement.  Les  mouvements  sont  également  très  diminués  pour  les  fessiers, 
hîs  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  cuisse,  le  quadriceps.  Ils  sont  normaux  pour  la 
flexion  et  l’extension  du  pie.l. 

Il  existe  une  atrophie  des  fessiers  et  l’ensemble  des  troubles  moteurs  révèle  une 
atteinte  de  L3,  L4,  L5  et  SI. 

Troubles  des  réflexes  : 

Rotuliens  :  abolis.  —  Achilléens  ;  abolis.  —  Crémastériens  :  abolis.  —  Abdominaux  : 
normaux.  -  -  Anal  :  normal.  —  Bas  de  Babinski. 

Troubles  sensili/s  : 

Il  n’existe  pas  de  troubles  do  la  sensibilité  objective.  L’enfant  so  plaint  de  douleurs 
lombaires  violentes  ;  l’extension  complète  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  à  peu  près  impos¬ 
sible,  et  ce  psoïtis  léger  s’aciamtiiera  ultérieurement. 

Troubles  sphinçlériens  :  9 

La  radiographie  pfati(|uée  le  Bi  mars  montre  des  lésions  peu  nettes  ;  il  semble  exister 
un  très  léger  [lincement  eid,re  la  3'  et  la  4"  lombaire,  mais  ce  signe  ne  se  retrouve  pas  sur 
la  radiographie  de  profil,  oii  les  coqis  vertébraux  semblent  absolument  normaux,  et  le 
diagnostic  de  mal  de  Bott  n’est  pas  absolument  certain. 

2  moi  1923.  -  -  Troubles  mole.urs  : 

Se  sont  peu  modifiés  depuis  le  diTnier  examen  ;  il  persiste  toujours  une  diminution 
d(^  la  force  musculaire  [)our  les  fessiers,  le  (piadriceps  et  les  muscles  de  la  loge  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse;  mais,  dans  l’enseinblc,  la  force  musculaire  est  plus  diminuée  du  côté 
gauclu!  qu’à  droite. 

Troubles  des  réflexes  :  Les  réfh’xes  achilléens  et  crémastériens  ont  réapparu.  L’aboli¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  persiste. 

Troubles  Irophie/ues  :  Atrophie  de  la  jandjc  gauche  considérable,  avec  développement 
très  marqué  du  système  i)ilcux. 

Troubles  sympathiques  :  Sudation  plus  abondante  du  membre  inférieur  gauche  que  du 
côté  droit.  Les  réflexes  pilo-moteurs,  encéphalique  cl  spinal  sont  absolument  normaux - 

Les  douleurs  de  lu  région  lombaire  persistent,  le  psoïtis  bilatéral  est  très  marqué,  6*’ 
fait  prévoir  la  formation  probable  d’un  abcès  dans  la  fosse  iliaque. 

27  mai  19’23.  —  Apparition  d’un  abcès  lombaire  gauche.  Une  nouvelle  radiographi® 
pratiquée  permet  d’aUirmer  l’existence  d’une  lésion  pottique  siégeant  au  niveau  de» 
S» et  4“  lombaires;  le  pincement  articulaire  s’est  accentué,  et  il  se  retrouve  aussi  bien  de 
face  que  de  profil. 

Du  14  juin  1923  au  30  octobre  1923,  on  a  pratiqué  9  ponctions  do  l’abcès  de  la  fo»»® 
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iliaque  gauche,  tandis  qu’apparaissait  un  second  abcès  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  Ier  octobre  1923,  fistulisation  de  l’abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche.  L’état  général 
6St  assez  altéré.  Température  à  grandes  oscillations,  amaigrissement  considérable. 

25  octobre  1923.  —  Troubles  moteurs  :  Membre  intérieur  gauche  :  diminution  légère  de 
la  force  musculaire  pour  le  quadriceps,  le  jambior  antérieur  et  les  extenseurs  du  pied, 
les  fléchisseurs  de  la  cui.sse,  les  adducteurs  et  les  rotateurs  externes  de  la  cuisse.  Dans 
l’ensemble,  il  existe  une  atteinte  des  4“  et  5®  racines  lombaires  et  de  la  Déracine  sacrée. 

Membre  inférieur  droit  :  la  force  musculaire  est  assez  bonne  et  semble  peu  dimi- 


Troubles  des  réflexes  :  Rotuliens  :  altolis.  — ■  Achillécns  :  droit  faible,  gauche  aboli.  — 
Lrémastériens  :  droit  faible,  gauche  aboli.  — ■  Abdominaux  :  normaux. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  de  troubles  sphinctériens;  les  troubles  sudoraux 
des  membres  inférieurs  signalés  au  précédent  examen  persistent. 

11  existe  donc  un  syndrome  de  compression  radiculaire,  par  lésion  de  la  queue  de 
aheval,  plus  marqué  à  gauche  qu’à  droite.  A  gauche,  les  lésions  prédominent  surtout 
L3,  L4,  L5  et  atteignent  partiellement  L2,  d’une,  part,  SI  et  S2  de  l’autre.  A  droite, 
lésions  peu  étendues  intéressent  L4  et  un  peu  L5. 

15  décembre  1923.  —  Le  psoïtis  a  à  pou  prés  complètement  disparu,  l’extension  de 
la  cuis.se  sur  le  bassin  est  normale,  la  force  niu.sculairc  du  membre  inférieur  droit  pres- 
dhe  revenue.  Du  côté  gauclie,  il  persiste  encore  de  l’atrophie  et  une  diminution  de  la 
lorce  musculaire  du  quadriceps  et  des  fessiers,  en  particulier. 

Troubles  des  réflexes  :Ne  se  sont  pas  modifiés  dejiuis  le  précédent  e.vamen. 

Troubles  sympalhiques  :  Les  troubles  sudoraux  ont  disparu. 

L’état  général  s’est  beaucoup  altéré,  l’émaciation  est  extrême  et  des  escarres  de  dé- 
®abitus  font  leur  apparition. 

20  février  1924.  —  L’altération  de  l’état  général  no  fait  que  s’accentuer,  des  escar- 
talonnières,  ischiatiques  et  sacrées  apparaissent.  L’abcès  de  la  fosse  iliaque  droite 
('lui  s’est  fistulisé)  se.  draine  mal  et  s’accompagne  d’œdème  de  la  paroi.  Le  l®®  mars, 
"U  l’incise  sous  anesthésie  locale. 

13  mars  1924  :  Décès. 

■Autopsie  :  cadavre  très  maigre,  couvert  d’escarres  sacrées,  i.schiatiquos'et  talonnières. 
Ouverlure  Ihoraco-abdomiriale  :  thora.x  :  péricardite  séro-fibrineuse,  cœur  petit.  Pou- 
Uions  ;  légère  adliérenco  pleurale  apicale  droite.  Pas  do  lésions  pulmonaires  décelables 
’Uacroscoi)i(]uem(mt.  Abdomen  ;  volumineux  abcès  de  la  gaine  du  psoas  :  à  droite,  il 
été  incisé  en  deliors  du  côlon  ascendant  ;  'ù  gaucho,  l’abcès  s’est  accompagné  d’un 
ffocessus  inflammatoire  atteignant  le  méso-côlon  descendant,  qui  est  complètement 
'■'^Ifacté.  Le  côlon  descendant  est  d’un  calibre  étroit,  aplati,  vide,  et  s’oppose  à  une 
‘lutation  (iu  côlon  transverse,  d’une  part,  de  l’ampoule  rectale,  de  l’autre. 

13eins,  foie,  rate  [jaraissent  macroscopiquement  normaux. 

prélève  la  colonne  vertébrale  en  passant,  en  haut,  au  niveau  de  la  D®  dorsale,  et 
pratiquant  en  bas  une  dé.sarticulalion  sacro-iliaque  qui  se  tait  d’ailleurs  facilement, 
®  aacruin  étant  friable,  infiltré,  .se  laissant  iparfaitement  entailler  par  le  bistouri. 

T^isseclioii  de  la  pièce  :  l’examen  do  la  pièce  disséquée  montre  plusieurs  points  parti¬ 
culiers  : 

J,  La  présence  de  deux  abcès  du  psoas,  turgescents,  remplis  de  caséum,  glissant  dans 
lo  'lu  muscle  du  psoas,  et  s’insinuant,  on  haut,  jusqu’en  regard  de  la  2®  vertèbre 


Un  volumineux  décollement  prévertébral  apparaissant  sous  le  ligament  vertébral 
Ulérieur  et  recouvrant  les  faces  antéro-latérales  des  corps  vertébraux  lombaires.  Ce 
^  'follement  soulève  les  gros  vaisseaux  et  leur  bifurcation  ;  en  haut,  il  atteint  le  corps 
®  la  2®  lombaire  ;  en  bas,  il  glisse  sur  le  promontoire,  descend  dans  la  concavité  sacrée 
luaqu’au  niveau  de  la  3®  sacrée.  Il  est  rempli  de  fongosités,  qui  s’insinuent  dans  les 
^  °us  de  conjugaison,  pénètrent  dans  les  canaux  sacrés  antérieurs,  enrobant  les  racines 
“he  véritable  gangue  caséeuse. 
potion  longitudinale  de  la  pièce  : 

Uxainen  de  la  face  interne  gauclie,  dans  laquelle  le  sac  durai  reste  encore  fixé  : 
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La  li'sion  osseuse  est  bien  localisée  :  destruction  du  corjis  de  L3  dans  son  tiers  pos¬ 
térieur,  de  L4  dans  sa  partie  supérieure,  et  du  disque  intervertébral  correspondant. 

De  plus,  il  existe  un  abcès  rétro-vertébral,  intra-rachidien,  analogue  au  décollement 
pré-vertébral  que  nous  avons  vu  avant  la  section  de  la  pièce.  Cet  abcès,  caséeux,  occupe 
la  face  antéro-latérale  du  canal  raebidien,  étendu  de  la  3®  lombaire  à  la  2*  sacrée,  et 
comprime  les  racines,  qui  sont  appliquées  contre  la  paroi  postérieure  du  canal  rachi¬ 
dien.  11  semble,  (m  outre,  que  la  conq)ression  ne  soit  pas  uniforme  :  en  regard  de  la  face 
|iostéri(mre  du  corps  de  L3,  il  existe  une  masse  caséeuse  dense,  déprimant  la  dure-mère 
en  y  creusant  um^  pelite  cavité  allongéi^  verticalement,  et  du  volume  d’un  haricot.  A  ce 
niveau,  la  compression  est  maxima,  mais  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  la  dure-mère! 
l’amas  easeeiix  a|ipli(pié  contre  sa  face  externe  s’en  détache  facilement. 

(.et  abcès  caseeux  intrarachidien,  agent  de  la  compression  des  racines,  après  avoi^ 
fusé  dans  le  canal  rachidien,  pénètre  avec  les  racines  dans  les  trous  de  conjugaison  (plu® 
particulièrement  dans  les  3®,  4®  et  .o®  trous  de  conjugaison  lombaire)  ;  on  le  retrouve  en¬ 
core  dans  les  canaux  sacrés  aniériimrs  de  la  D®  et  2®  sacrée  ;  il  rejoint  ainsi  le  décolle¬ 
ment  antériimr  prévertébral. 

En  résumé,  les  cor|)S  vertébraux,  de  L2  à  S2,  sont  entourés,  sur  toute  leur  surface, 
par  un  manchon  caséeux.  Ce  dernier  forme,  en  avant  un  décidlement  antôro-latéral 
jirévertéhral  ;  en  arrière,  il  occiqie  la  face  antérieure,  du  canal  médullaire,  formant  l’ab¬ 
cès  intra-rachidien  qui  en  un  point  défirirne  la  dure-mère.  Latéralement,  il  accompagne 
les  racines  par  les  trous  de  conjugaison  jusqu’à  leur  émergence. 

Ahialion  (lu  sac  dui  al  : 

■  Sur  toute  la  hauteur  de  la  compression,  la  dure-mère  est  lisse  et  régulière.  Des  masses 
caséeuses  sont  a|jpli(piées  sur  sa  face,  externe  ;  elhss  s’en  détachent  très  facilement. 
Macroscopiipieme.nt,  la  dure-mère  n’est  pas  épaissie,  il  n’y  a  donc  pas  de  pachyménin- 
gite  externe.  Sa  face  interne  est  lisse  et  brillante.  En  regard  de  l’émergence  durale  d® 
la  3®  racine  lombain^  gauche,  il  existe  le  refoulement  de  la  dure-mère  décrit  plu® 
haut,  il  détermine  une  véritable  invagination,  ilirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière- 
Sa  jiarid  externe  est  irrégulière  du  fait  d’un  enduit  jaunâtre,  ipii  n’est  (pie  do  la  sub- 
slance  caséeuse  (irovenant  de  l'abcès  intrarachidien,  mais  là  encore,  il  n’y  a  aucun 


Les  racines  de  la  (pieue  de  cheval  sont  examinées  après  incision  de  la  dure-mère.  Le 
sommet  de,  l’invagination  diire-rnérienne.  en  entonnoir,  fait  saillie  dans  la  cavité  sous- 
arachnoi'dicnne  et  comprime  nettement  les  racines  de  la  ipieiie  de  cheval  sur  leur  face 
aniérieure.  Les  racines  sont  aplaties,  refoulées,  déprimées  en  un  véritable  nid,  et  de 
cidoration  grisâtre.  Le,  maximum  de  la  conqiression  [lorte  directement  sur  la  .'j®  racine 
lombaire  gauche,  la  D®  sacrée  gauche,  [dacée  au-dessous  d’elle,  parait  également  très 
prise,  fluant  à  la  4®  racine  lombaire  gauche,  ipii  passe  un  |HiU  plus  en  dehors,  elle  ne 
parait  pas  déformée,  mais  elle  est  cependant  grisâtre.  La  3®  raeine  lombaire  gauche,  de 
[lar  sa  [losition  su.s-jacente  à  cette  invagination  durc-mérienne,  semble  avoir  échappa 
à  la  compression.  Le  bord  dridt  du  nid  formé  par  les  racines  de  lu  queue  de  chovali 
conslilué  jiar  les  4"  et  5®  racines  lombaires  droites,  présente  une  teinte  légèrement 
brunâtre. 


Sur  leur  face  postérieure,  les  racines,  en  regard  et  au-dessus  de  la  compression,  pr^' 
sentent  une  coloration  gris  jaunâtre.  .'Vlais,  étant  donné  qu’il  y  a  eu  un  long  forrnolagCi 
cette  mémo  cidoration. .sn  retrouve  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  L’arachnoïd® 
présente  un  léger  dépoli.  La  face  |mstérieure  de  lu  moelle  dorsale  inférieure  lombair® 
et  sacrée  est  sillonnée  par  un  lacis  veineux,  assez  dévelojqjé  et  distendu. 


Cette  observation  présente  quelques  points  intéressants,  sur  lesquel® 
nous  voudrions  revenir,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  VU® 
anatomique. 

Le  syndrome  de  la  queue  de  cheval  fut  la  première  manifestation  d’une 
lésion  pottique.  On  pouvait  déjà  préciser,  d’après  les  troubles  moteur® 


SliANCE  DU  4  DÉCEMBRE  1924 


625 


(paralysie  du  quadriceps,  des  fessiers,  des  muscles  de  la  loge  postérieure 

la  cuisse,  avec  atrophie  musculaire)  et  réflexes  (abolition  des  réflexevS 
crémastériens,  rotuliens  et  achilléens),  l’existence  d’une  lésion  des  racines 
de  L2,  L3,  L4,  L5  et  SI,  alors  qu'aucun  autre  signe  clinique  ne  permettait 
d’aflirmer  une  lésion  vertébrale. 

La  radiographie  elle-même  était  sujette  à  discussion  ;  il  existait  bien, 
sar  l’image  de  face,  un  léger  pincement  entre  L3  et  L4,  mais  on  ne  le  re¬ 
trouvait  pas  sur  l’image  de  profil.  Ce  ne  fut  que  dans  les  mois  qui  sui¬ 
virent  que  les  signes  cliniques  devinrent  évidents  (apparition  du  psoïtis 
®t  des  deux  abcès  de  la  fosse  iliaque)  et  que  le  diagnostic  radiographique 


précisa. 

Un  autre  point  mérite  de  retenir  l’attention.  La  paraplégie  ne  disparut 
pas,  au  moment  de  l’apparition  des  abcès  de  la  fosse  iliaque.  En  effet, 
2  mois  après  son  entrée  dans  le  service,  en  mai  1923,  l’enfant  présenta 
“n  psoïtis  considérable,  bi-latéral,  avec  douleurs  violentes  entraînant 
ane  impossibilité  complète  de  l’extension  delà  cuisse  sur  le  bassin.  Ce 
psoïtis  fit  prévoir  l’apparition  des  2  abcès  de  la  fosse  iliaque,  qui  bientôt 
tarent  perceptibles  par  la  palpation.  Une  légère  amélioration  survint  dans 
phénomènes  de  compression  :  la  force  musculaire  réapparut  dans  le 
domaine  de  SI.  Elle  ne  restait  diminuée  que  pour  le  quadriceps,  les  fessiers 
les  abducteurs  de  la  cuisse.  Les  réflexes  crémastériens  et  les  réflexes 
achilléens  réapparurent,  indiquant  une  libération  de  L2,  d’une  part,  de 
^2  de  l’autre.  On  était  en  droit  d’escompter  une  guérison  assez  rapide,  car 
^>1  sait  depuis  longtemps  que  lorsque  chez  un  malade  atteint  de  paraplégie 
Pottique,  un  abcès  ossiflueux  vertébral  apparaît  superficiellement,  la 
'Compression  intra-rachidienne  diminue,  puis  disparaît.  M.  Souques,  ici 
•Oètne,  en  a  rapporté  une  très  intéressante  observation  (6).  Rappelons 
'^’ânie  en  passant  que  Ménard  attribuait  autrefois  la  fréquence  plus 
tJcande  des  paraplégies  dans  les  maux  de  Pott  dorsaux,  au  fait  ([ue  les  ab- 
'cès  vertébraux  ne  trouvaient  pas,  à  ce  niveau,  une  voie  toute  préparée 
pour  les  drainer,  comme  celle  que  forment  le  psoas  dans  la  région  lom- 
®*re,  et  le  long  du  cou  dans  la  région  cervicale. 

Chez  notre  malade,  l’évolution  ne  se  fit  pas  comme  nous  étions  en  droit 
prévoir.  Malgré  l’apparition  des  2  abcès  de  la  tbsse  iliaque,  leur 
Ponction  fréquente,  puis  leur  fistulisation,  la  paraplégie  ne  se  modifia 
Ce  point  restait  obscur  ;  l’examen  de  la  pièce  anatomique  permit  de 
®  comprendre. 

En  effet,  en  plus  des  deux  abcès  fusant  dans  le  psoas,  il  existait  un 
cès  intra-rachidien,  communiquant  largement  avec  le  décollement  re- 
^Cftébral,  mais  cet  abcès  —  pas  plus  que  le  décollement  —  ne  commu- 
JÜ^'fiUait  avec  les  abcès  du  psoas  :  c’était  lui  l’agent  décompression.  (Fig.  1.) 


On 


comprend  donc  aisément,  de  par  ces  di.spositions  anatomiques,  que 


csiif  ^ciuguES.  Paraplè^in  pottiquo  on  flexion  causée  par  la  compression  d’un  abcès 
Xvv®'**'  c*'  ffuérie  par  l’évacuation  .spontanée  do  cet  abcès.  Revue  Neurologique, 
année,  p.  049,  juin  1923,  n»  6. 

•tEVUE  NEUROLOGIQUE.  —  T.  II,  N»  6,  DÉCEMBRE  1924. 
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d’apparition,  puis  la  fistulation  des  abcès  du  psoas,  n’aient  pas  amené 
ane  disparition  complète  des  signes  nerveux. 

Nous  avons  noté,  au  cours  de  l’observation  clinique,  qu’une  légère 
détente  était  survenue  lorsque  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  devinrent 
perceptibles.  Il  est  vraisemblable  que  se  produisirent  au  moment  de  la 


carnation  de  ces  abcès  et  du  décollement  vertébral  —  qui  ont  dû  se  cons- 
'liier  en  même  temps  —  des  phénomènes  d’œdème  et  des  troubles  vas- 
aulaires.  Ils  ont  entraîné  une  atteinte  plus  étendue  des  racines,  et  c’est 
d|°ar  cela  qu’initialement  nous  avons  observé  des  troubles  dans  le 
*^aine  de  L2,  Ld  et  S2.  Secondairement,  l’œdème  a  disparu,  ces 
"daines  ont  retrouvé  leur  fonctionnement  normal,  et  la  compression  resta 
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localisée  au  point  où  les  racines  étaient  aplaties,  écrasées  par  l’invagina¬ 
tion  durale  de  l’abcès  intra-rachidien. 

Un  autre  point  particulier  de  cette  observation  fut  l’absence  complète 
de  troubles  de  la  sensibilité  objective.  Au  cours  des  compressions  de  la 
queue  de  cheval,  ce  fait  est  relativement  rare,  et  souvent  les  troubles  sen¬ 
sitifs  sont  un  des  premiers  signes  cliniques  du  syndrome.  L’examen 
anatomique  nous  en  donne  la  raison.  Il  existait  une  compression  des 
racines  antérieures  avant  leur  union  avec  les  racines  postérieures,  par 
une  masse  caséeuse  dense.  (Fig.  2  et  3.)  Evidemment,  l’abcès  intra-rachi- 
dien  accompagnait  le  nerf  mixte  après  la  fusion  des  racines  dans  les  trous 
de  conjugaison  et  dans  les  canaux  sacrés  antérieurs  SI  et  S2,  mais  la  com¬ 
pression  était  beaucoup  moins  accentuée  à  ce  niveau.  L’étude  histologique 
des  différents  segments  des  racines,  en  cours  actuellement,  nous  per¬ 
mettra  peut-être  plus  de  précision. 

D'autre  part,  il  y  avait  prédominence  nette  des  signes  cliniques  du  côté 
gauche,  et  c’est  bien  en  effet  ce  que  montrait  l’examen  des  racines  anté¬ 
rieures,  la  compression  s’exerçant  surtout  sur  L4,  L.5  et  SI  gauches. 
Enfin,  l’abscence  des  troubles  sphinctériens  et  la  conservation  du  réflexe 
anal  s’expliquaient  par  l’intégrité  des  racines  sacrées  inférieures,  comme 
le  montrait  l’examen  de  la  pièce  anatomique. 

Les  troubles  sympathiques  ont  présenté  une  allure  particulière  et  sc 
sont  manifestés  par  des  troubles  sudoraux,  d’abord  localisés  au  membre 
inférieur  gauche  (toujours  plus  atteint).  Secondairement,  d’ailleurs,  ils  se 
sont  retrouvés  du  côté  droit.  Ils  consistaient  en  sueurs  profuses  presque 
continuelles,  sur  toute  l’étendue  du  membre  inférieur,  sans  dermogra¬ 
phisme  ni  troubles  pilo-moteurs.  Ils  étaient  liés  à  une  excitation  des 
fibres  sudorales.  La  hauteur  du  mal  de  Pott  (destruction  partielle  do 
corps  de  L3  et  L4)  ne  permettait  pas  de  penser  à  une  excitation  de  Is 
colonne  sympathique.  Il  est  plus  probable  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  de 
la  chaîne  sympathique  et  en  particulier  des  ganglions  sympathiques  Lfii 
SI  ou  S2,  ganglions  d’où  partent  les  fibres  sympathiques  post-ganglion¬ 
naires  pour  le  membre  inférieur. 

Les  ganglions  sympathiques  sacrés  n’ont  pu  être  retrouvés  au  cours  de 
la  dissection  de  la  pièce.  Le  .5®  ganglion  sympathique  lombaire  gauche 
est  englué,  comprimé  par  le  décollement  prévertébral  ;  son  examen 
histologique  pourra  être  intéressant,  ainsi  que  celui  des  rameaux  commU" 
nicants  blancs  et  gris  distendus  par  la  poche  de  l’abcès.  André  Thomas  (1)> 
en  effet,  a  rapporté  un  cas  de  mal  de  Pott  avec  troubles  sympathique® 
(absence  du  réflexe  pilo-moteur  dans  le  domaine  de  D8  etD9)  où  il  exis* 
tait  des  lésions  du  8'  ganglion  sympathique,  de  ses  rameaux  communi' 
cants,  et  du  9«  ganglion. 


(  1  )  André  Thomas  :  Mal  de  Pott  chez  une  femme  âgée  de  72  ans.  Lésions  du  symp®' 
Ihiqui!  et  du  splanchnique.  Leur  rôle  dans  la  pathogénie  des  perturbations  de  certain» 
réflexes  sympathiques  et  des  douleurs  viscérales.  Revue  Neurologique,  t.  I,  n“  3,  p.  34« 
mars  1924. 
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Ainsi  donc,  chez  notre  malade,  l’examen  anatomique  donne  nettement 
1  explication  de  tous  les  phénomènes  cliniques. 

Obsuhvatios  II.  —  Duil...,  Ocrmainp,  Agée  do  1.3  ans,  entre  à  rhôpital  maritini® 
le  18  mars  19‘3‘3.  l’ère  niorl  de  Ijacillose  pulmonaire,  mère,  frère  et  sœur  bien  portants. 


CiiK  Dn.,...  Qilqiir 


KlioKrapliic,  niontriml  le  r.,ycr  |K)ai<|iie  |.iinci|>nl  en  1)11,  1)12,  1,1. 


Mal  de  Pott,  do  I)1‘2  à  I.I,  datant  do  fin  1919,  ayant  évolué  sans  complications  P®* 
d’abcès,  réflexes  rotulions  légèroment  exagéré.s).  Malgré  le  temps  écoulé,  la  radiograph'® 
ne  montre  pas  de  consolidation  osseuse. 

En  juillet  1923.  de  nouveaux  symptômes  apparaissent  :  les  réflexes  rotuliens  de* 
viennent  faibles,  la  force  musculaire  diminue. 
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Examen  du  0  juillel  1923  : 

Depuis  deux  mois  environ,  l’enfant  se  plaint  de  douleurs  avec  fourmillements  sur  la 
face  antéro-extcrne  de  la  cuisse,  des  deux  côtés.  Ce  sont  des  sensations  de  picotements, 
prédominant  la  nuit,  empêchant  le  sommeil,  et  plus  marquées  du  Côté  gauche,  où  les 
douleurs  remontent  jusqu’à  la  hanche  gauche. 

Troubles  rnoleurs  : 

■  La  force  musculaire  semble  normale  pour  les  muscles  de  la  jambe  et  do  la  cuisse  ;  les 
fessiers  et  le  quadriceps  se  contractent  moins  bien. 

Troubles  des  réflexes  :  Abolition  des  réflexes  rotuliens,  avec  ébauche,  d’inversion  de 
aes  réflexes.  Réflexes  achilléens  et  abdominaux  normaux. 

Troubles  de  la  sensibililé  :  Il  existe  à  droite,  .sur  la  face  antéro-extcrne  de  la  cuisse; 
Une  hypoesthésio  doidoureuse,  occupant  le  domaine  de  la  2»  racine  lombaire,  et  d’une 
partie  (!(■  la  3“  lombaire.  Du  côté  gauche,  il  existe  une  hypoesthésie  simple  un  peu  plus 
•^tondue,  et  remontant  jusqu’à  l’articulation  coxo-fémorale. 

Troubles  sphine.iérie.ns  :  0. 

Troubles  Iropliixjues  :  0  . 

En  résumé,  il  semble  s’agir  d’une  atteinte  radiculaire  des  2®  et  3®  lombaires,  comme 
paraissent  le  prouver  les  pliénomènes  douloureux  subjectifs  et  les  troubles  de  la  sensi- 
f>‘lité  objective  dans  le  domaine  de  ces  deux  racines,  ainsi  que  l’abolition  des  réflexes 
rotuliens.  Il  existe  en  plus  une  diminution  de  la  force  des  fessiers  qui  sera  à  suivre  dans 
an  prochain  examen. 

22  octobre  1923.  —  Troubles  rnoleurs  :  Semblent  s’installer  progressivement  ;  les 
différents  mouvements  sont  encore  possibles,  mais  ils  sont  très  diminués  pour  le  quadri- 
aeps,  le  jambier  antérieur,  les  extenseurs  du  pied.  Très  diminués  également  pour  les 
adducteurs,  la  rotation  externe  de  la  cuisse  et  les  fessiers.  Ils  sont  à  peu  près  normaux 
pour  les  fléchisseurs  du  pied  et  de  la  jambe.  I.’enfant  arrive  encore  à  décoller  son 
falon  du  plan  du  lit,  mais  1((  mouvement  se  tait  avec  peine  et  ne  tanle  pas  à  s’épuiser. 

Troubles  des  réflexes  :  L’abolition  des  réflexes  rotuliens  persiste  toujours.  Les  réflexes 
achilléens  sont  normaux,  mais  la  nichercho  du  réflexe  plantaire  semble  montrer  une 
^hanche  du  signe  de  liabinski. 

Troubles  de  la  sensibililé  :  N’ont  pas  changé  depuis  le  précédent  examen;  mais,  en 
PE's,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  il  semble  que  l’on  puisse  retrouver  une  légère 
f*ande  d’hypocsthésic,  dans  le  domaine  de  la  2®  sacrée. 

Troubles  sphinctériens  :  Vessie  :  Tentant  ne  peut  retenir  ses  urines,  mais  elle  en  sent 

passage  dans  le,  eanal  uréthral. 

D('ctum  :  normal. 

i>  imiembre  1923.  —  Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ne  se  sont  guère  modifiés, 
diais  un  fait  nouveau  est  apparu  du  côté  des  réflexes  :  les  réflexes  achilléens  sont  très 
''•fs  (‘t  s’accompagnent  à  droite  d(^  clonus  du  pied  et  du  signe  de  Habinski. 

lô  décembre  1923.  ■  -  Troubles  de  la  sensibilité  :  Depuis  une  huitaine,  de  jours,  Ten- 
f®nt  se  |)laint  do  douleurs  très  vives,  occupant  la  région  dorsale,  s’étendant  jusqu’à 
'a  ligne  axillaire  i)ostérieure,  jjrédominant  du  côté  droit,  empécliant  le  sommeil  pen- 
'fant  la  nuit,  exaspérées  par  la  toux,  le  rire,  l’éternuement...  Ces  douleurs  se  traduisent 
Par  des  troubles  de  la  sensibilité,  il  existe  en  arrière  une  hyperesthésie  douloureuse 
avec  hyperesthésie  au  pinceiixmt,  ilont  la  limite  supérieure  répond  à  l’apophyse  épi- 
**cuse  de  la  7®  dorsale,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tépine  de  l’omoplate,  et 
'lont  la  limite  inférieure  atteint  en  bas  les  crêtes  iliaques  ;  cette  zone  s’étend  en  avant 
J*^®qu’ù  la  ligne  axillaire  postérieure  ;  elle  .semble  répondre  à  l’irritation  des  branches 
Postérieures  des  nerfs  rachidiens  étendus  de  D7  à  DU. 

L’iiypoesthésie  douloureuse  avec  dysesthésie  des  2®  et  3®  racines  lombaires  a  por- 


''‘■‘’fi’*  ;  elle  empièt(i  actuellement  sur  le  domaine  de  la  D®  lombaire,  et  si 


asibilité  remontent  s 


partie  île 
la  paroi 


‘’clui  de  la  12®  dorsale,  puisque  les  troubles  de  la 
9hdominale  jusqu’à  mi-chemin  de  Tombilic. 

Troubles  rnoleurs  :  Membre  inférieur  droit  :  la  force  musculaire  est  diminuée  pour  le 
fiUadriceps,  le  jambier  antérieur  et  les  péronniers  ;  elle  est  normale  pour  les  fléchisseurs 
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(lu  pie(J  Pt  de  la  jambe,  les  adducteurs  et  abducteurs  de  la  cuisse.  Les  fessiers  sont  à 
près  peu  normaux. 

Membre  inférieur  (jauche  :  la  force  musculaire  est  bien  meilleure  qu’à  droite  ;  elle 
reste  toujours  diminuée  pour  le  quadriceps,  mais  eile  semble  à  peu  près  normale  pouf 
tous  les  autres  muscles. 

Troiiblen  dex  réjlrxex  :  Ne  se  sont  pas  modifiés  ;  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  existe  j 
toujours,  ainsi  que  l’exafrération  des  réflexes  achillécns,  le  Babinski  bilatéral  et  le  clo- 
nus  du  pied  à  droite.  i 

Les  réflexes  abdominaux,  le  réflexe  anal  sont  normaux. 

Trouhlcs  xphinrhrienx  :  l’as  de  modification. 

Troubles  pilo-moleurs  :  La  rechercbe  du  réflexe  pilo-motour  encéphalique  a  montré 
que  la  réaction  ansérine,  visible  sur  le  thorax  et  l’abdomen,  se  retrouve  à  droite  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse  jusqu’à  .son  tiers  moyen,  où  elle  se  prolonf'o  en  une  bande 
étroite,  tandis  qu’à  fjauchc  elle  descend  plus  bas,  et  gaffiie  la  face  externe  de  la  cuisse 
et  do  la  jambe  jusqu’à  son  tiers  intérieur.  La  rechercbe  du  réflexe  pilo-moteur  spinal 
n’a  [las  pu. être  mise  en  évidence. 

liadioijraphie  :  Une  nouvelle  radiographie  pratiquée  a  montré  comme  précédemment 
nne  destruction  pri'sque  complète  do  la  120  dor.sale,  avec  usure  de  la  11»  dorsale  ;  cotte 
dernière  entre  presque  en  contact  avec  la  1  lombaire  (elle-même  éfralement  atteinte)  1 
mais  la  soudure  osseuse  n’existe  pas.  iJe  plus,  on  voit  deux  abcès  en  «  nid  de  pigeon  », 
.sessiles,  s’étendant  de  la  10®  à  la  12' côte,  se  prolongeant  en  haut  par  une  ombre  en  forme  de 
fuseau, liée  à  un  décollement  pré  et  latéro-vertébral.  La  limite  supérieure  de  ce  fuseauest 
dilllcil(^  à  préciser  ;  on  la  suit  facilement  jusqu’à  hauteur  de  la  7'  côte.  Plus  haut,  elle 
se  confond  avec  l’ombre  cardiaque. 

18  mars  1924.  —  Troubles  moteurs.  Membre  inférieur  droit  :  sc  sont  nettement  amé¬ 
liorés  ;  la  force  musculaire  reste  encore  un  peu  diminuée  pour  le  jambier  antérieur,  les 
extenseurs  du  pied  et  les  fléchisseurs  des  orteils.  Elle  est  bonne  pour  le  quadriceps,  les 
abducteurs  et  adducteurs  de  la  cuisse,  les  fléchisseurs  de  la  jambe. 

Membre  inférieur  gauche  :  la  force  musculaire  est  presque  normale,  sauf  pour  les 
fléchisseurs  des  orteils,  dont  la  musculature  volontaire  est  abolie,  et  les  extenseurs  du 
pied,  qui  sont  très  diminués. 

Troubles  réflexes  :  N’ont  subi  aucun  changement  depuis  le  précédent  examen. 

Troubles  de  la  sensibililé  :  Aucune  modification  depuis  le  précédent  examen. 

Troubles  si/mpaltiiriues  :  Héfiexe  pilo-moteur  :  la  topographie  du  réflexe  encéphalique 
nes’estpas  modiliéedepuis  le  précédent  examen.  Pas  de  dermographisme  net  ;  il  existe 
une  réaction  sudorale  axillaire  très  marquée  se  reproduisant  à  la  moindre  excitation 
cutanée.  Par  contre,  il  n’y  a  aucune  sudation  des  membres  inférieurs.  Cryeslhésie  mar' 
quée  dans  les  membres  inférieurs. 

19  mai  1924.  —  Troubles  moteurs  :  La  force  musculaire  est  normale  dans  les  deux 
membres  inférieurs. 

Troubles  des  réflexes-.  Le  réflexe  rotulien  droit  semble  avoir  réapparu,  mais  il  est  encore 
très  faible.  Itéflexe  rotulien  gauche  toujours  aboii.  Les  réflexes  achillécns  sont  normaux. 

Le  clonus  du  pied  a  disparu,  le  signe  de  Babinski  semble  très  douteux.  Les  réflexes 
abdominaux  sont  normaux. 

Troubles  de  la  sensibililé  :  11  persiste  une  légère  dysesthésie  dans  le  domaine  des  2* 
et  3'  racines  lombaires,  ainsi  qu’une  hyperesthésie  dans  le  domaine  des  rameaux  posté¬ 
rieurs  dos  racines  de  1)7  à  1)11. 

Les  troubles  pilo-moteurs  ne  se  sont  pas  modifiés,  les  troubles  sphinctériens  ont 
disparu,  et  dans  l’ensemble,  on  peut  dire  ([u’unc  grosse  amélioration  s’est  manifestée 

10  fuin  1924.  -  -  Inferlion  de  lipiodol  :  On  injecte  1  cmc.  de  lipiodol  intra-rachidien, 
jiar  voie  oecipito-atloïdienne.  La  radiograiihie,  faite  immédiatement  après,  en  position 
verticaie,  montre  un  arirt  en  regard  de  lu  11'  dorsale,  mais  la  boule  lipiodolée  jiousse 
deux  prolongements  verticaux  latéraux,  qui  se  projettent  sur  toute  ia  hauteur  du  corps 
delà  12'  dorsale.  Aucune  trace  de  liidodol  dans  le  cul-de-sac  sacro-coccygien. 
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Une  nouvelle  radiographie,  pratiquée  le  23  juin  1924,  montre  que  le  lipiodol  a  passé 
grande  partie  ;  il  sc  retrouve  presque  en  entier  dans  le  cul-de-sac  sacro-coccygien  î 
persiste  cependant  une  tache  au  niveau  de  la  11»  dorsale. 

^  30  septembre  1924.  —  L’amélioration  continue  ;  il  ne  persiste  actuellement  que 
abolition  des  réflexes  rotuliens  —  et  encore  semble-t-il  que  le  réflexe  rotulien  droit  puisse 
Parfois  être  mis  en  valeur  — -,  et  qu’une  très  légère  zone  d’hyperesthésie,  au  niveau  des 
•■ameaux  postérieurs  des  nerfs  rachidiens,  précédemment  décrite.  La  force  muscu- 
*aire  est  revenue  absolument  normale  ;  les  troub  es  de  la  sensibilité,  dans  le  donraine  des 


.  ‘  et  3»  lombaires,  ont  disparu.  Les  troubles  sphinctériens  de  même.  Le  réflexe  pilo- 
'aoteur  encéphalique  est  normal,  et  l’enfant  présente  un  excellent  état  général. 

2  '0  novembre  1924.  —  L’hyperesthésie  dorsale  avait  complètement  disparu  et,  le 
^  hovembre,  les  réflexes  rotuliens  réapparaissaient,  mais  encore  très  diminués.  Il 
*8te  donc  une  guérison  complète. 

Certains  faits  de  cette  seconde  observation  peuvent  retenir  l’attention. 
•‘Un  foyer  de  mal  de  Pott  déjà  ancien,  mais  mal  éteint,  puisqu’il  n’y 
J  pas  de  soudure  osseuse,  une  nouvelle  poussée  se  produisit,  se  révé- 
''•’^par  des  troubles  nerveux.  Les  premiers  en  date,  les  plus  importants 
•^aux  d'ailleurs  qui  persistèrent  le  plus  longtemps  furent  des  troubles 
j;«Jic/,/a,Ves.  Ils  apparurent  en  juillet  19211  ;  la  parésie  des  quadriceps, 
j^^olition  des  réflexes  rotuliens,  les  troubles  de  la  sensibilité,  avec  pico- 
*^®uts,  fourmillements  et  dysesthésie  douloureuse  de  la  face  antéro- 
^••'erne  des  deux  cuisses,  indiquaient  une  compression  sur  les  2=,  11»  et  une 
artie  de  la  4'  racine  lombaire. 
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h^n  octobre  1923,  les  lésions  radiculaires  s'étendirent  légèrement  à  Ll 
d’une  part,  à  L4  d’autre  part  (parésie  des  fessiers,  du  jambier  antérieur 
et  des  extenseurs  du  pied),  puis  apparurent  des  signes  médullaires  (clonus 
du  pied,  exagération  des  réllexes  achilléens,  Babinski,  perte  transitoire 
des  urines.. .)  Ce  double  syndrome,  radiculaire  et  médullaire,  se  comprend 
aisément,  si  l’on  admet  qu’il  y  a  eu  compression,  dans  le  canal  rachidien^, 
des  racines  L2,  L3,  voire  même  [)artiellemcnt  Ll  et  L4  encore  appliquées 
contre  la  moelle,  puis  de  cette  moelle  elle-même.  C’est  ce  que  montre  1® 
lig.  n°  4  qui  précise  exactement  les  rapports  des  corps  vertébraux  avec 
les  racines  rachidiennes  et  la  moelle.  La  lésion  osseuse  siégeait  au  niveau 
des  corps  vertébraux  DI  1,  D12,  Ll .  Une  compression  par  abcès  s’exerçant 
à  ce  niveau  dans  le  canal  rachidien  porte  sur  les  racines  Ll,  L2,  L3,  L4. 
et  retentit  sur  le  segment  médullaire  L;'),  SI,  S2  et  une  partie  de  S3.  C’est 
exactement  cette  compression  radiculaire  avec  atteinte  médullaire  que  les 
signes  cliniques  nous  ont  permis  de  préciser. 

Un  autre  groupe  de  symptômes  sembla  au  premier  abord  un  peu  diffi' 
cile  à  interpréter.  En  décembre  1923,  la  malade  éprouva  une  hyperesthésie 
cutanée  très  marquée,  avec  douleurs  violentes,  intéressant  exclusivement 
la  topographie  sensitive  des  rameaux  postérieurs  des  nerfs  rachidiens,  de 
1)7  à  DU.  Or,  une  nouvelle  radiographie  (fig.  5)  faite  à  ce  moment  permit 
de  constater  qu’en  deliorsdes  lésions  osseuses  proprement  dites  (destruction 
presque  complète  du  corps  de  D12,  usure  de  DU  et  Ll),  il  existait  deuH 
alicès  latéraux,  sysmétriques,  en  «  nid  de  pigeon  »  se  projetant  en  avant  dû 
grill  costal,  entre  la  10'  et  la  12'  côte.  Ces  abcès  se  continuaient  en  haut 
par  un  fuseau  sombre  dépassant  latéralement  les  corps  vertébraux 
répondait  à  un  abcès  par  décollement  anté  et  latéro-vcrlébral,  que  l’oU 
pouvait  suivre  jusque  vers  la  7”  côte.  Il  est  vraisemblable  de  penser  qU® 
les  rameaux  postérieurs  des  nerl  rachidiens,  qui,  comme  on  le  sait,  s® 
détachent  du  nerf  mixte  en  dehors  du  trou  de  conjugaison,  ont  été  irritéSt 
comprimés  par  les  amas  caséeux  de  ce  décollement  prévertébral  que  noU® 
avons  j)u  suivre  sur  la  radiographie. 


Ainsi  donc,  chez  cette  petite  malade,  nous  avons  été  amenés  à  distiU' 
guer  : 

l“Une  compression  intra-rachidienne,  liée  vraisemblablement  à  u® 
abcès  situé  à  hauteur  des  lésions  osseuses  principales,  et  se  traduisant 
un  syndrome  radiculo-médullaire,  avec  prédominance  des  signes  radicU' 
laires. 

2°  Une  compression  extra-rachidienne,  relevant  d’un  décollement  P*'® 
et  latéro-vertébral  (jui  s’étendait  à  distance  du  foyer  pottique  princip®^’ 
et  entraînait  une  lésion  des  rameaux  postérieurs  des  nerfs  rachidiens. 

Les  troubles  sympathiques  ont  consisté  en  une  absence  de  sudation 
une  cryesthésie  marquée  des  membres  inférieurs,  et  en  une  aréflexie  ans^' 
rinc  complète  pour  le  membre  inférieur  droit,  et  partielle  pour  le  mernh''® 
inférieur  gauche  où  elle  respectait  une  bande  étroite  sur  la  face  extef'’® 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  l’ig.  (>. 
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Cette  aréflexie  totale  du  membre  inférieur  droit  exigée  une  atteinte  de 
toutes  les  fibres  sy  mpathiques  du  menbre  inférieur(D10  à  L2). 

Or  dans  sa  partie  extra-rachidienne,  l’abcès  en  nid  de  pigeon  ne  peut 
avoir  léséque  les  fibres  deDlO,  DU  ou  D12,  soitau  niveau  des  rameaux 
communicants,  soit  dans  la  chaîne  sympathique  ;  cet  abcès,  en  effet,  ne 
•dépasse  pas  la  moitié  supérieure  du  corps  de  la  1'®  lombaire.  Les  fibres 
pcéganglionnaires  L1  et  L2  ont  été  vraisemblablement  atteintes  par  l’abcès 
dans  son  segment  intra-rachidien .  A  gauche,  quelques  fibres  ont  été  res¬ 
pectées. 

Tous  ces  troubles,  radiculaires-médullaire  et  sympathiques  s’atténuèrent 
progressivement.  Dès  le  mois  de  mars  1924,  les  signes  médullaires  dispa¬ 
rurent  (ils  n’avaient  duré  que  trois  mois)  en  même  temps  que  les  signes 
radiculaires  et  l’irritation  des  rameaux  postérieurs  des  nerfs  rachidiens 
diminuaient  d’intensité.  En  septembre  1924  les  troubles  sympathiques  dis¬ 
parurent  à  leur  tour,  et  on  ne  retrouva  plus  qu’une  abolition  des  réflexes 
rotuliens,  d’une  part,  et  qu’une  hyperesthésie  légère  de  la  région  dorsale, 
d  autre  part. 

Actuellement  (24  novembre  1924),  ces  signes  ne  se  retrouvent  même  plus, 
réflexes  rotuliens  ont  réapparu,  mais  ils  sont  encore  diminués.  La  gué - 
^‘son,  en  somme,  a  été  complète  en  14  mois. 

Cette  seconde  observation  est  très  différente  de  notre  premier  cas  :  il  ne 
^  agit  évidemment  pas  d’un  syndrome  de  la  queue  de  cheval  type,  puisque 
aotre’malade  présente  un  mal  dePott  de  DU,  D12  et  Ll,  et  que  la  moelle 
termine  en  regard  du  corps  de  la  2''  lombaire  ;  mais  ce  qui  nous  l’a  fait 
•"attacher  à  ce  syndrome,  c’est  la  prédominance  des  compressions  des 
•’acines,  les  signes  médullaires  ayant  toujours  été  discrets,  transitoires  et 
peu  étendus. 

Les  syndromes  de  compression  de  la  queue  de  cheval  semblables  aux 
deux  cas  que  nou.s  venons  de  rapporter  sont  relativement  rares  au  cours 
de  l’évolution  de  maux  de  Pott  lombaires  ou  lombo-sacrés  ;  sur  plusieurs 
^entaines  de  maux  de  Pott  inférieurs,  qui  ont  été  suivis  par  l'un  de  nous 
D’Hôpital  Maritime  de  Herck  depuis  cinq  ans,  ce  sont  les  deux  seuls  cas 
aient  été  rencontrés.  Mais  il  est  relativement  fré([uent  de  trouver  dans 
^es  maux  de  Pott  lombo-sacrés  des  lésions  radiculaires  discrètes  réalisant 
'"•e  ébauche  de  synd  romc  de  la  queue  de  cheval.  Nous  avons  actuellement 
**•  traitement  trois  malades  de  ce  genre  : 

Chez  l’un,  âgé  de  39  ans,  porteur  d’un  mal  de  Pott  des  4®  et  5®  vertèbres 
lombaires,  il  existe  une  abôlition  des  réflexes  rotulien  et  achilléen  droits 
fliii  persiste  depuis  plusieurs  années.  Le  mal  de  Pott  est  cependant,  par 
ailleurs,  considéré  comme  guéri.  Chez  un  autre,  âgé  de  6  ans,  chez  lequel 
mal  .de  Pott  de  L3  et  L4,  les  réflexes  achilléens  sont  complètement 
^bolis  ;  chez  un  troisième  enfin  âgé  de  16  ans,  atteint  d’un  mal  de  Pott  de 
ot  de  L.'l,  une  abolition  des  réflexes  achilléens  qui  se  maintient  depuis 
plus  d’un  an. 

d’ailleurs  que  la  recherche  de  ces  signes  peut  avoir  un  inté- 
pratique  :  chez  le  dernier  malade,  par  exemple,  auquel  nous  faisons 
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allusion,  le  fait  qu’il  était  porteur,  dans  la  région  sacro-lombaire,  d’uD 
abcès,  et  certaines  particularités  de  la  radiographie  a\taient  fait  penser  à 
une  atteinte  de  l’arc  postérieur.  C’est  précisément  cette  abolition  des  ré¬ 
flexes  achilléens  qui  permit  de  dire  que  les  lésions  étaient  plus  étendues, 
puisque  cette  lésion  radiculaire  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  la  présence 
de  fongosités  dans  le  canal  rachidien  ou  dans  le  trou  de  conjugaison. 

XIII.  —  Hémisyndrome  droit  de  la  queue  de  cheval  par 
ostéosarcome  sacro-iliaque.  Radio-diagnostic  lipiodolé, 

Insulinothérapie,  par  G.  Etienne,  L.  Cornil,  et  L.  Mathieu. 

Le  diagnostic  difl’érentiel  entre  le  syndrome  de  la  queue  de  cheval  et 
celui  du  cône  terminal  apparaît  dans  certaines  circonstances  d’une  réelle 
dilliculté.  Sans  doute  dans  une  série  de  travaux  fondamentaux  basés  sur 
l’expérience  de  nombreuses  blessures  de  guerre,  MM.  Roussy  et  Lher- 
mitte,  Guillain  et  Barré,  se  sont  attachés  à  préciser  les  principales  moda¬ 
lités  cliniques  de  ces  syndromes.  Depuis,  Barré  et  ses  élèves,  Schrapf. 
Vassal,  ont  montré  l’intérêt  pratique  obtenu  parle  groujicment  en  syO' 
dromes  dont  la  variété  étiologique  conditionne  les  modalités  cliniques 
différentes. 

L’observation  que  nous  rapportons  nous  permet  simplement  de  mon¬ 
trer  la  valeur  de  l’épreuve  du  lipiodol  épidural  sacré  dans  le  diagnostic 
du  siège  ;  et  secondairement  la  nature  delà  lésion  atteignant  les  racines 
lombo-sacrées. 

OnsHiivATioN.  —  1,0  mal.-ulo,  Ajîé  (l(^  .^>1  ans,  cuUivalciir,  [irosonle  dns  antécédent® 
dysppptiquos  oL  dos  siffnes  ancions  do  polit  bi'if,ditisme  sans  relation  avec  l’affection 
pour  la<piollo  il  onlro  à  l’hofiital  (cliniqiio  du  l’r  Etienne). 

Celle-ci  a  débuté,  seinblo-l-il,  on  niai  1!»23  par  des  douleurs  l'i  la  partie  postérieure  d® 
la  cuisse  droite.  Elles  ont  ^af^né  sucoossivoniont le  genou Ct  le  mollet;  en  même  ternp® 
la  marebo  ilovenait  dilTicile.  Vers  le  15  aofit,  le  malade  ne  peut  plus  marcher  et  reste 
confiné  au  lit  et  au  fauteuil.  En  novembre,  les  douleurs  s’étendent  au  pied.  A  partir 
du  mois  de  décembre,  les  douleurs  au  niveau  de  la  fesse  et  do  la  région  inguino-scrotal® 
droite  deviennent  particulièrement  vives  :  continues  avec  recrudescences  è  l’occasion 
(les  mouvements.  Fin  janvier  l'Mi,  le  malaiht  s’apenjoit  que  son  pied  droit  est  paralysé 
et  qu’il  est  ballant  dans  tous  les  sens. 

l’endanl  les  premiers  mois  de  l’année  liri'l,  son  médecin  pratique,  outre  des  piqûre® 
d((  morpbine,  des  injections  de  mélarsénobenzol  Saca  ct  des  piqûres  «  antirhumatl®' 
males  »  . 

Li-  7  mars,  une  jilaie  apparaît  sur  le  bord  interne  du  pied  droit  prés  du  gros  orteil- 
l’iiis  le  malad((,  qui  urinait  spontanément  bi(m  (pi’avec  dilliculté  depuis  quelques  se¬ 
maines,  présente  d(,  la  rélenlion  d’urine  (d,  l’on  doit  le  sonder  deux  fois  par  jour.  I*  f 
a  aussi  des  troubles  de  la  défécation,  surtout  de  la  consli|)ation. 

L((  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois. 

MolUiU.  --  A  l’entrée,  H  mars  lir^-l,  on  constate  une,  atrophie  considérable,  des  maSSO® 
musculaires  du  membre  inférieur  droit  qui  .s((rnblent  avoir  complètement  disparu 
niveau  du  imdlet.  .\|ors  (pi'au  meinbn?  inréri(uir  gauclu!  tous  les  mouvements  actil® 
et  pa.ssifs  sont  normaux,  à  droite  on  note  l((s  paralysies  suivanb.-s  :  tous  les  mouvement® 
sont  abolis  au  niveau  d(>s  orl(!ils  (d  du  pied  (pii  est  ballant  ;  la  force  musculaire  est  tré® 
diminuée  à  la  jambe  dans  l’extension,  dans  la  résistanceà  l’adduction  otsurtoutdans  1® 

résistance  à  l’abduction.  I.a  station  debout  est  im[,ossible  .sans  appui  suppléant  è  1® 
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défaillance  du  membre  inférieur  droit.  Soutenu  sous  les  épaules,  le  malade  marche  en 
stoppant.  Pas  d’incoordination  dans  les  mouvements  conservés. 

Éé/lexes  tendineux  :  rotulien  vif  à  gauche,  faible  à  droite  ;  achilléen  léger  à  gauche, 
sboli  à  droite  ;  le  médio-pubien  existe,  détermine  une  contraction  des  adducteurs. 

Cutanés  :  plantaire  en  flexion  ù  gauche;  à  droite,  flexion  à  peine  marquée;  crémasté- 
Wen  moins  intense  à  droite  qu’à  gauche; abdominaux  normaux  ;  fessier  normal  à  gauche, 
aboli  à  droite  ;  anal  aboli;  bulbo-caverneux  aboli. 

‘'Sphincters  :  rétention  d’urine  rendant  nécessaire  le  sondage  biquotidien  ;  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

Troubles  génitaux  :  impuissance  depuis  le  mois  de  novembre  1923  ;  il  y  a  un  mois, 
i  application  d'une  boule  d’eau  chaude  dans  le  dos  a  provoqué  une  érection. 


SSensibililé  :  troubles  subjectifs  ;  douleurs  spontanées  très  vives  à  ia  face  postérieure 
oo  la  cuisse  (iroite,  dans  la  fesse,  au  périnée  et  dans  la  région  sacrée  ;  douleurs  moins 
'■''es  dans  les  testicules.  Douleurs  moins  violentes  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pied. 

^'roubles  objectifs  :  abolition  de  tous  les  modes  do  sensibilité  superficielle  dans  la  ré- 
^on  dorsale  du  pied,  à  la  moitié  inférieure  de  la  face  postéro-externe  de  la  jambe  droite. 
**ypoesthésio  légère  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Anesthésie  superficielle  com- 
P'éte  dans  la  région  scrotalc,  péri-anale  et  ia  moitié  interne  de  la  fesse  du  côté  droit. 
®  Schéma  ci-joint  représente  en  hachures  le  siège  d’anesthésie  au  tact,  à  la  douleur 
8ux  variations  thermiques.  Sensibilité  normale  à  gauche. 

La  courbe  oscillométriquc  est  à  peu  près  parallèle  au  niveau  des  deux  jambes  (I.  O. 
2,5  à  droite  et  3  à  gauche,  Mx  -  13.  Mn  -  9). 

Le  Bordet-Gengou  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquidé  céphalo-rachidien  ;  celui-ci 
P’'ésente  une  légère  réaction  d’albuminorachio  ;  0  gr.  34,  et  les  lymphocytes  =  4  à  la 
®®llulo  de  Nageotte. 

On  songe  soit  à  un  spina  bifida  qu’infirme  une  radiographie  directe  montrant  un 
spect  normal  des  os  du  bassin,  soit  à  une  compression  des  racines  dans  l’espace  épi- 
•■al  par  une  tumeur,  soit  à  un  hémisyndrome  de  la  queue  de  cheval  intradural. 

^  L  épreuve  du  lipiodol  est  alors  pratiquée  :  Le  25  mars,  on  injecte  30  centimètre  cubes 
1^®  *‘Piodol  dans  l’espace  épidural  sacré.  On  obtient  les  trois  radiographies  prises  par 
O'  Gadcl  pendant,  immédiatement  après  et  vingt-quatre  heures  après  l’injection. 
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Do.  loin’  (‘xanieii,  il  ressort  (|u’il  existe  une  zone  dans  laquelle  le  lipiodol  ne  pénètre  paSi 
zoni'  située  au  voisinage  de  l’articulation  sacro-iliaque  droite,  ün  pense  alors  à  une  cora- 
pri'ssion  à  ce  niveau  soit  par  une  timuiur,  soit  par  sacro-coxalgie,  et  l’on  envisage  la 
possibilité  d’une  intervention. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’injection  du  lipiodol,  le  malade  rcs- 
si-nt  une  amélioration  légère  <lans  l’intensité  des  douleurs.  Vers  le  10»  jour,  une  légère 
tuméfaction  indolent  apparaît  dans  la  zone  de.  l’articulation  sacro-iliaque,  donnant 
l’impression  d’une  pseudo-fluctuation.  (Jn  pratiipie  une  ponction  qui  donne  issue 
à  du  .sang  et  1(^  lendemain  une  biopsies  par  liar[)onnag(!  au  moycm  d’un  trocart  spécial. 

I.’exameii  bist(dogifpie  montre,  cpi’il  s’agit  d’un  sarcome  fuso-ci'llulaire  typique  sans 
formation  ostéoïde  dans  le  fragment  examiné.  Il  y  a  li(m  ib^  noter,  en  outni,  (pie  la  méthode 
de  Best  pratiquée  sur  le  fragment  montre  sa  richesse  en  glycogène. 

i)n  fait  alors  en  différents  points  de  la  tumeur  des  injections  d’insuline  (dix  unités  par 
ampoule)  à  raison  d’une  injection  tous  les  trois  jours.  Si  le  volume  de  la  tumeur  parait 
a\i)ir  légèrement  diminué  au  cours  de  ce  traitement,  ce  sont  surtout  les  douleurs  qui 
pai'aissent  beaueou|i  jjIus  atténuées.  I.e  malade  refusant  de  rester  à  l’iiopital  il  est 
inqiossible  do  suivre  l’évolution  de  la  tumeur. 


On  voit  donc  combien,  dans  un  cas  semblable,  l’épreuve  du  radio-dia¬ 
gnostic  au  lipiodol  peut  apporter  de  précision  dans  le  diagnostic  topogra¬ 
phique  d’une  part  et  étiologique  d'autre  part,  la  biopsie  ayant  ultérieu¬ 
rement  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  de  la  région  sacro-iliaque 
droite . 

Il  est  intéressant,  en  outre,  de  rappeler  que  la  réaction  du  liquiquc 
céphalo-rachidien  (liyperalbuminose  légère)  peut  accompagner  des  altéra¬ 
tions  périphéricpies  comme  la  compression  du  plexus  dans  l’espace  épidural 
sacré. 

Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  un  point  :  la  thérapeutique  spéciale 
(pic  nous  avons  apiiliquéc.  La  richesse  en  glycogène  du  sarcome,  bien 
connue  depuis  les  travaux  maintenant  classicjues  de  Brault,  nous  a  incité 
à  tenter  une  modification  du  métabolisme  cellulaire  et  par  là  même  du 
développement  de  la  tumeur,  en  modifiant  cette  teneur  en  glycogène.  Nous 
nous  basions  sur  des  constatations  faites  par  un  de  nous  sur  des  tumeurs 
greffées  de  la  souris,  que  nous  publierons  ultérieurement. 

Nous  avons  eu  recours  à  des  injections  d’insuline  (pii  paraissent  avoir 
donné  comme  seul  résultatune  atténuation  des  phénomènes  douloureuX' 
C’est  pour  ces  seules  raisons  (pie  nous  avons  tenu  à  rapporter  cette  ob¬ 
servation. 


XIV.  —  Un  nouveau  cas  d’anosognosie,  par  E.  .Ioltrain, 
présenté  par  M.  Babinski. 

M.  Babinski  (1),  en  1914,  attira  l’attention  sur  un  trouble  mental  qu’il 
avait  eu  l’occasion  d’observer  dans  l’hémiplégie  cérébrale  gauche  et  qU' 
consiste  dans  ce  fait  (jueles  malades  ignorent  ou  paraissent  ignorerl’exis- 


(1)  Conli'ibiition  à  l’ètiKh'  des  troubles  inentaiix  dans  riiéiriiplègii!  ei'Tébraln  organiqU® 
(Anu.sognosie),  par  ./.  Uahi.nski,  lieuiic  yciirohiijiijiie,  l'Jl  l,  p.  H4t>,  l.  XXVII. 
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tenee  de  la  paralysie  dont  ils  sont  atteints.  Depuis  cette  première  descrip¬ 
tion,  un  certain  nombre  d’autres  cas  ont  été  publiés  par  Dabinski(l),  J. -A. 
l^arré,  Morin  et  Kaiser  (de  Strasbourj^)  (2)  et  Lutembacher  (3),  mais  les 
observations  sont  encore  assez  rares,  bien  cjue  l’anosognosie  soit  peut-être 
Un  phénomène  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit. 

Nous  avons  eu  l’occassion  d’en  observer  un  cas  c[ui  mérite  d’être  rapporté 
Paree  qu’il  s’agit  d’une  malade,  diabéticfue  et  hypertendue,  que  nous 
suivons  depuis  longtemps,  et  dont  nous  connaissions  l’état  mental  anté¬ 
rieur. 

L’anosognosie  chez  elle  présenta  ce  double  intérêt  ([u’elle  ne  s’accom¬ 
pagna  d’aucun  autre  trouble  mental,  et  qu’elle  dura  depuis  le  26  octobre 
^'*24,  jour  où  s’installa  une  hémiphégie  gauche  complète,  jusqu’au  16  no- 
■'’oinbre  15124,  date  à  lacpielle  la  malade  fut  emportée  par  une  nouvelle 
'léniorragie. 


OnsiiuvATiüN.  -  -  M'"“  I''...,  às'éc  de  (il  ans,  est  diabétique  et  hypertendue  dc'puis  de 
Jan{>uos  années.  Au  mois  de  se]itembre  1924,  étant  à  BaRnoIes-de-rOrne,  elle  a  un  petit 
'ictus  avec  liéiniparésie  i^auclie,  dont  elle  ne  so  rend  jias  compte,  et  qui  ne  dura  que  quel- 
'|Ucs  heures.  Le  26  octobre  1924,  elle  so  lève  au  milieu  île  la  nuit,  tombe  sans  perdre 
Connaissance,  aiijielle  à  son  secours,  et  on  la  relève  avec  une  bémiiilégic  gaucho  ot  do 
i®  paralysie  faciale  du  même  côté,  que  nous  constatons  le  lenilemain  matin.  Il  s’agit 
0  Une  hémiplégie  organique  flasque  totale  avec  conservation  dos  réflexes  tendineux, 
^igne  de  l’orted  mandeste  et  anesthésie  complète  de  tout  le  côté  et  do  la  face,  limitée  à 
®  iifïne  médiane.  F.lle  a  quidipies  réflexes  de  défense:  lorsqu’on  pince  la  cuisse,  du  côté 
Pnralysé,  elle  ne  sent  jias,  mais  ébauche  un  mouvement  de  flexion  du  coté  opposé_ 
^ursqu’un  soulève  le  bras  paralysé,  elle  accuse  aussitôt  une  violente  douleur  dans  la 
luque  ou  dans  l’épaule  du  côté  opposé. 

liiclte  paralysie  so  maintint  sans  aucune  modification  jusqu’au  Jour  de  la  mort. 

Ce  qui  est  remariiuable,  c’est  que  la  malade  n’a  aucune  modification  do  son  psychisme 
"fUc  nous  retrouvons,  au  lendemain  do  l’accident,  tel  que  nous  le  connaissions  avant 
^elui-ci;  mais  elle  ne  se  rend  pas  com])lc  qu’elle  est  inu-alysée.  Kilo  nous  raconte,  ce  qui 
est  arrivé,  mais  ne  nous  parle  nullement  do  sa  jiaralysie,  et  paraît  se  désintéresser  de 
côté  autant  ipie  s’il  apiiartenait  à  une  autre.  Kilo  est  cependant  très  présente  à  tout 
qui  se  passe  autour  d’elle,  iilaisanto  avec  sa  fille  et  ses  infirmières;  elle  garde  la 
iPénioirc  jjrécise  des  faits  iirésents  comme  des  faits  anciens,  fail  exactement  avec  sa 
iHain  droite  ce  (|u’on  lui  demande  dans  l’épreuve  des  trois  papiers.  Elle  nous  raconte 
qui  lui  est  arrivé,  se  raiipelle  être  tombée,  et  n  avoir  jui  se  relever,  mais  dit  seulement 
signalant  ce  fait  :  «  C’est  curieux,  c’est  comme  si  j’avais  été  jiaralysée.  » 

^  part  une  certaine  agitation  qui  se  traduit  surtout  par  une  loquacité  exagérée,  une 
iPoins  grande  faculté  d’attention,  et  une  tendance  aux  idées  érotiques  ce  qui  n’était 
Pullcmont  dans  ses  habitudes  et  étonne  un  peu  son  entourage,  on  no  constate  chez  la 
''(ulado  aucun  trouble  mental.  Elle  n’a,  pendant  20  jours,  à  aucun  moment  présenté 
‘  Confusion  mentale,  ni  hallucinations,  ni  troubles  do  la  mémoire.  Elle  reconnaît  avoir 
des  écarts  do  régime  et  attrlljuc  à  une  rechute  de  son  diabète,  par  sa  faute,  tous  les 
“ublos  dont  elle  so  jilaint,  principalement  de  ne  pouvoir  se  mobiliser,  d’éprouver  des 
^oïdeurs  dans  la  nuque  et  dans  le  dos.  Pondant  ces  20  jours  clic  ne  parle  pas  une  seule 
de-paralysie  et  no  sc  plaint  nullement  de  no  pouvoir  remuer  ni  le  bras  ni  la  jambe 
“^Ccho.  Quand  on  l’invite  à  mouvoir  le  bras  gauche,  par  exemple,  elle  exécute  aussitôt 


•)  Anosognosie,  par  .1.  Lîaiiinski.  Bcinie  Newuhjijiquf,  191S,  t.  .X.X.XIV,  p.  365. 

JH  ^‘'l'bde  cliniipie  d’un  nouveau  cas  d’Anosognosie  do  Habiiiski,  par  .MM.  A.  BAunè, 
et  Kaishu  de,  Strasbourg,  B.  N.',  1923,  p.  501. 

'‘‘l  Sur  l’Anosognosie.  Observation  Lute.muacueh.  B.  N.,  1923,  p.  731. 
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du  côté  droit  les  mouvements  qu’on  la  prie  d’accomplir.  On  ne  peut  soupçonner  cett« 
anosognosie  d’être  feinte,  et  on  peut  encore  moins  croire  que  par  coquetterie  ou  amour- 
propre  elle  cherche  à  dissimuler.  On  se  trouve  donc  bien  placé  en  face  d’une  ignoranc® 
complète  des  pliénomènes  paralytiques. 

Lorsqu’on  la  lève  comme  nous  l’avions  conseillé  pour  éviter  la  congestion  des  bases 
et  qu’on  la  porte  sur  un  fauteuil  mécanique,  elle  ne  paraît  nullement  se  rendre  compW 
qu’on  la  porto  parce  qu’elle  est  paralysée,  mais  seulement  «  parce  qu’elle  est  trop  fati¬ 
guée  pour  marcher  »,  et  ce  sont  là  ses  propres  paroles.  Elh;  a  des  réflexions  amusantes 
sur  toute  chose,  comme  autrefois,  se  plaint  seulement  do  douleurs  dans  la  nuque  et  le 
dos  et  pousse  fie  petits  gémissements  dès  qu’on  la  mobilise.  Elle  reste  autoritaire  et  se 
met  en  colère  comme  lorsqu’elle  était  bien  portante,  dès  ((u’elle  demande  quelque 
chose  et  (lu’on  ne  le  lui  apporte  pas  immédiatement. 

Le  20“  jour,  après  le  ileuxiènuf  ictus,  la  tenqfératiire  monte  à  30“,  avec  de  la  congestion 
à  la  base  gauche,  et  le  lendemain,  dans  lu  Journée  du  1(1  novembre,  la  température 
brusquemfuit  tomlfc  à  3(i<>4,  la  malade  (uitre  dans  le  coma  (d  nous  la  trouvons  en  pleine 
agonie,  le  lenflernain,  avec  M.  liabinski,  qiuf  nous  faisons  ap[)eler  en  consultation- 
Elle  meurt  à  13  heures. 


Si  nous  avons  rapporté  cette  observation  en  détails,  c’est  d’abord  parce 
qu’il  s’affit  d’un  nouveau  cas  d’anosognosie  en  tout  analogue  à  l’un  des 
premiers  rapporté  par  M.  Habinski  et  oliservé  par  lui  avec  M.  Larcher- 
C’est  ensuite  parce  que  nous  avons  pu  voir  ce  trouble  persister  pendant 
20  jours,  avec  un  psychisme  analogue  à  celui  que  nous  connaissions  à  le 
malade,  que  nous  suivons  depuis  longtemps  pour  son  diabète. 

L’étude  clinique  complète  de  ce  phénomène,  qui  se  montrerait  peut-être 
plus  fréquent,  si  on  le  recherchait  systématiquement  dans  les  hémiplégies 
gauches,  pourrait  fournir  matière  à  d’autres  développements  au  point  de 
vue  anatomique,  physiologique  et  psychologique. 


Addendum  aux  séances  du  6  mars,  du  l®’’  mai  el  du  3  juillcl  1924. 

Quelques  documents  relatifs  aux  compressions  de  la  moelle,  pa*" 

.1.  Bauinski  et,  .J.  .Jarkowski. 

Si  nos  connaissances  sur  les  compressions  do  la  moelle  sont  déjà  très 
étendues,  et  si,  grâce  aux  données  cliniques  anciennes  jointes  à  celles 
ont  été  récemment  fournies  par  l’épreuve  du  lipiodol  de  Sicard-Forestieft 
il  est  possible  aujourd’hui  de  localiser  avec  précision  le  siège  d’une  coiü' 
pression,  ce  qui  est  capital  quand  il  s’agit  d’une  tumeur  énucléable, 
est  encore  bien  des  points  relatifs  à  ce  sujet,  entre  autres  le  diagnostic 
différentiel,  qui  ont  besoin  d’être  approfondis. 

Dans  certaines  espèces  de  compressions  de  la  moelle,  telles  que  le  mal  d® 
Pott,  où  la  guérison  s’obtient  très  souvent  sans  intervention  opératoirCi 
celle-ci  est  généralement  sans  profit  et  fait  courirde  gros  dangers  ;  au  coO' 
traire,  les  compressions  par  tumeur  juxta-raédullaire  ne  semblent  guèr« 
curables  que  par  l’acte  chirurgical  ;  il  serait  donc  fort  important  de  savoir 
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reconnaître  avec  certitude  les  compressions  de  ce  genre,  et  voilà  une  pre¬ 
mière  question  qu’il  faut  tâcher  de  résoudre. 

C’est  bien  moins  par  des  vues  de  l’esprit  que  par  des  observations  cli- 
'^ques  soigneusement  recueillies  qu’on  peut  espérer  trouver  la  solution  des 
divers  problèmes  qui  se  posent. 

Nous  allons  relater  quelques  faits  qui  constituent  une  contribution  à 
cette  étude. 

Obseuvation  I.  —  M”»  B..., 62  ans. —  Elle  dit  que  l’affection  dont  elle  est  atteinte  a 
Cébuté  dans  l’hiver  1918-19  consécutivement  ù  une  grippe  ets’est  manifestée  par  une 


_  hsation  de  lourdeur  aux  membres  inférieurs.  Les  troubles  moteurs  se  sont  accrus 
®hito  très  lentement  et  dans  l’été  de  1921  la  marche  devint  tout  à  fait  impossible, 
ous  examinons  la  malade  pour  la  première  lois  au  commencement  de  l’année  1922, 
oriT*'^*  ce  ([ue  nous  constatons  i  paraplégie  spasmodique  en  flexion  avec  signe  des 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes  de  défense.  La  limite  supé- 
ce  de  ces  derniers  est  située  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic;  mais,  très  marqués  aux 
inférieurs,  ils  sont  pou  prononcés  au-dessus  du  pli  do  l’aine.  Il  existe  une  anes- 
presque  totale  aux  membres  inférieurs  et  sur  une  partie  du  tronc  ;  elle  s’atténue 
•'EVUE  NEUnOLOGIQUE.  — T.  II,  N»  6,  Di;CEM|mE  1924.  4'> 
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à  la  partin  supéricura  et  l'IiypocsUiésio  marquée  alLcinl  le  niveau  fiel)  7  ;  au-dessus 
(le  I)  7  on  ne  trouve  qu’un  peu  d’hypoestlK^sie  légère.  Incontinence  d’urine  et  des 
matières. 

Une  radiographie  ne  montre  [)as  d’altération  manifeste  de  la  colonne  vertébrale, 
mais  décèle  à  droite  du  raeliis,  au  niveau  d(!s  G'  et  7®  C(“)tes  dorsales,  une  masse  opaque 
nettement  délirnilée  ayant  les  dimensions  d’une  mandarine. 


Nous  revoyons  .M""  B...  au  commencement  de  1!)24.  Son  état  général  est  cxccllcnli 
mais  la  (dupart  des  troidjles  précédemment  mentionnés  ne  se  sont  pas  atténués,  rnalgf^ 
le  repos  forcé  ampiel  elle  a  été  soumise.  La  para[dégie  spasmodi(pie  en  flexion  s’e»^ 
même  accentuée  ;  les  talons  arrivent  presque  au  contact  des  fesses  ;  les  spasmes  spoD' 
tanès  tourmentent  la  malade  jour  et  nuit  ;  les  réflexes  de  défense  sont  devenus  p*"® 
forts  et  leur  limite  siqiérieure  se  trouve  nettement  en  1)  8  /9.  Les  troubles  sphinctè' 
riens  sont  permanents  et  nécessitent  des  soins  continuels  tort  g(''nants  pour  la  mala<^® 
et  le  personnel.  Quant  à  l’anesthésie,  elle  présente  les  mêmes  limites  qu’au  prena'®^ 
examen,  mais  d’absolument  llxe  qu’elle  était  autrefois,  elle  est  devenue  un  peu  moin* 
stable. 


Sf:A^’CE  DU  4  DËCEMBHE  1924 


643 


Deux  nouvelles  rndiographies  sont  faites,  l’une  après  injection  intradurale  de  lipiodol 
à  la  région  cervicale,  l’autre  après  injection  à  la  rèarion  lombaire. N'oici  ce  qu’on  observe 
sur  les  épreuves  :  l’ombre  constatée  autrefois  à  droite  do  la  colonne  vertébrale, si  elle 
a  augmenté  un  peu  d'étendue, n’a  subi  ni  dans  sa  forme  ni  dans  sa  silualion  de  modifi¬ 
cation  appréciable.  Le  lipiodol  injecté  par  en  haut  s’arrête  à  son  niveau  supérieur  tandis 
que  sa  partie  inférieure  est  en  rapport  avec  l’iiuile  iodée  injectée  par  en  bas.  Plusieurs 
ponctions  do  la  masse  para-vertébrale,  pratiquées  sous  écran,  par  notre  collègue  le 
D'  Bailleul,  donnent  un  résultat  négatif  ;  pas  une  goutte  do  liquide  ne  s’écoule  par  le 
trocart. 

Une  intervention  chirurgicale  est  pratiquée  sur  notre  conseil  par  le  !)'■  de  Martel 
le  lô  mars  1924.  En  voici  le  com|)te  rendu  :  Incision,  dont  milieu  répond  à  l’apophy.se 
épineuse  de  la  6»  vertèbre  dorsale  ;  mise  à  découvert  à  l'aide  de  la  rugine  dos  lames  et 
•les  côtes  du  côté  droit.  On  voit  alors  entre  deux  côtes  et  iiaraissant  s’étendre  sous  celles- 
ci  une  masse  arrondie,  mamelonnée,  résistante  et  d’un  aspect  nacré,  qui  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  tumeur.  Un  prolongiunent  semble  pénétrer  dans  le  canal  ^•el•lébraI  sous  une 
lame  f|ui  est  en  [lartie  rongée.  On  pratique  la  laminectomie  en  é\  itant  soigneusement 
Cotte  masse  ;  les  lames  étant  réséipiées,  on  trouve  une  tumeur  ilu  volume  d'une  [ictite, 
noix  (pii  refoule  fortement  le  sac  diire-mérien  sur  le  côté  gauche  du  canal.  Au  cours  des 
hlanojuvres  d’ablation,  cotte  tumeur  s’effrite  en  grande  |iartie.  La  dure-mère  étant 
flébarrasséo  de  la  néol'orination  (jui  la  recouvrait,  on  essaie  d’énucléer  la  partie  extra- 
vcrtébrale  de  la  tumeur  ;  facile  au  début,  cet  acte  opératoire  amène  une.  forte  hémorra- 
Sie  lorsqu’on  arrive  à  la  face  profonde  de  la  néoplasii'.  Pour  l’extraire  plus  aisément, 
an  la  morcelle.  On  constate  alors  qu’elle  est  constituée  à  la  périphérie  par  une  coque 
épaisse,  dense,  et  dans  ses  iiarties  profondes  par  un  tissu  ayant  une  consistance  molle 
et  par  endroits  désagrégé.  On  enlève  la  tumeur  à  la  curette  dans  la  mesure  du  possible, 
et  pour  éviter  (pie  la  poche  ne  devienne  le  siège  d’un  hématome  on  tait  un  plombage  de 
la  cavité  à  la  cire  do  llorsloy  préalablement  fondue. 

Le  LP' Oéraudel,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  du  P' Vaquez,  a  bien  voulu  exa¬ 
miner  la  jiièce.  Voici  la  note  (lu’il  nous  a  remise:  «  On  distingue  dans  la  préparation;  I» 
Une  partie  fibreuse,  dense,  peu  riche  en  cellules,  sorte  de  coque  enveloppante  ;  2»  une 
Partied’asiiect  grossièrementlobulé  contenant  plus  de  cellules.  Los  lobules  sont  dispo- 
••és  autour  do  vaisseaux  à  [laroi  ayant  subi  ])ar  places  une  dégénérescence  hyaline. 
Les  cellules  sont  vacuoliséeset  jiourvues  d’unnoyau  volumineux.»  LcD'Géraudel  estime 
qu’ii  s’agit  d’un  chordome,  néoformation  que  l’on  considère  comme  se  développant 
dépens  des  vestiges  de  la  notocorde. 

Le  IP  llerrenschinidt,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique  du  P»  Delbet,  après  avoir 
examiné  les  préiiarations,  porte  le  même  disgnostic  do  chordome. 

Quelques  jours  après  l’opération  les  troubles  sensitifs  s’étaient  11(^11  un  peu  atlénués  ; 
eu  bout  d’une  quinzaine  la  malade  disait  qu’elle  était  capable  d’effectuer  par  moments 
quelques  mouvements  volontaires.  Aujourd’hui,  4  mois  après  l'opération,  la  motilité 
'■olontaire  est  encore  très  limitée,  et  ce  n’est  que  de  temps  en  temps  que  la  malade  est 
®h  état  de  mouvoir  un  pou  son  pied  ;  il  existe  toujours  des  spasmes  spontanés  intenses 
^ui  apparaissent  dès  ([u’ello  fait  un  effort,  et  qui  doivent  entraver  les  mouvements 
qu’elle  voudrait  exécuter. 

Mais  la  malade  nous  dit  que,  si  les  spasmes  des  membres  inférieurs  ne  se  sont  pas 
UUénués,  elle  est  débarrassée  d’une  sensation  de  raideur,  de  constriction  à  la  partie 
'hférieure  du  tronc,  qui  était  fort  pénible,  et  que  de  ce  fait  l’opération  lui  a  déjà  rendu 
Service.  En  outre,  l’anesthésie  a  presque  complètement  rétrocédé  et  enfin  l’incontinence 
'l’urine  et  des  matières  fécales , a  disparu,  ce  qu’elle  considère  pour  le  moment  comme 
lu  plus  grand  bénéfice  de  l'opération. 

L’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  constatés  dès  notre  premier 
‘^Xamen  et  l’évolution  de  l’alTection  conduisirent  au  diagnostic  e.xtrîme- 
l’ibnt  probable  de  compression  de  la  moelle.  Nous  avons  été  aussi  à  même 
déterminer  le  siège  de  la  lésion  en  nous  fondant  sur  le  niveau  de  Fanes- 
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thésie  et  îles  réflexes  de  défense,  localisation  qui  fut  confirmée  par  les  résul¬ 
tats  des  épreuves  radiologiques.  Ce  sont  là  des  données  aujourd’hui  banales 
Mais  ce  qui  faisait  la  dilliculté  et  l’intérêt  de  ce  cas,  c’était  le  diagnostic 
de  la  nature  de  la  lésion  déterminant  la  compression  spinale.  La  première 
radiographie,  faite  en  1022,  avait  décelé,  comme  on  l’a  vu,  l’existence  d'une 
masse  intra-thoracique  paravertébrale,  se  projetant  sur  les  6®  et  7®  côtes, 
c’est-à-dire  au  niveau  des  segments  médullaires  comprimés.  Il  était  donc 
égitime  d’établir  une  relation  entre  cette  masse  et  l’agent  de  la  compression 


Deux  hypothèses  devaient  se  présenter  à  l’esprit  :  tumeur  en  bissac  oU 
lésion  pottique  avec  abcès  par  congestion.  C’est  cette  dernière  idée  qui 
nous  paraissait  la  j)lus  probable,  malgré  l’absence  d’altérations  tuber¬ 
culeuses  manifestes  des  corps  vertébraux. 

Plus  d’un  an  après  notre  premier  examen,  l’état  delà  malade  n’ayant  subi 
aucune  amélioration,  la  paraplégie  en  flexion  s’étant  même  accentuée,  nous 
crûmes  nécessaire  de  procéder  à  une  nouvelle  radiographie,  dans  la  pensée 
(lu’ellc  nous  conduirait  peut-être  à  modifier  le  diagnostic  posé,  et  nous 
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fûmes  alors  frappés  par  ce  fait  que  l’ombre  paravertébrale  avait  conservé 
la  même  apparence  et  que  sa  partie  inférieure  ne  s’était  pas  du  tout  abais¬ 
sée,  comme  cela  aurait  dû  avoir  lieu,  pensions-nous,  s’il  se  fut  agi  d’un  ab¬ 
cès  par  congestion.  Dès  lors  l’autre  hypothèse  prenait  le  dessus,  celle  de 
tumeur  en  bissac,  une  des  parties  occupant  le  canal  rachidien  et  l’autre  la 
cavité  thoracique.  Une  ponction  exploratrice  nous  semblait  pouvoir  don¬ 
ner  quelques  renseignements  utiles  au  point  de  vue  diagnostique.  Nous 
priâmes  notre  collègue,  le  Dr  Bailleul,  dont  on  connaît  la  compétence  en 
pathologie  des  os,  d’examiner  la  malade,  et  nous  le  remercions  d’avoir  bien 
'’oulu  se  rendre  à  notre  appel.  En  se  fondant  sur  l’étude  comparative  des 
ûeux  radiographies  et  sur  les  résultats  négatifs  de  plusieurs  ponctions  de  la 
Uiasse  para-vertébrale  qu’il  pratiqua  sous  l’écran,  il  arriva,  comme  nous, 
û  cette  conclusion  que  le  diganostic  de  mal  de  Pott  semblait  devoir  être 
exclu.  A  l’appui  de  cette  opinion  il  fit  valoir  encore  cet  autre  caractère, 
3  savoir  qu’en  introduisant  le  trocart  dans  la  masse,  il  n’avait  pas  eu  la 
sensation  spéciale  d’une  membrane  tendue  qu’on  perfore,  sensation  qu’on 
éprouvé  d’habitude,  dit-il,  en  ponctionnant  un  abcès  par  congestion. 

Le  diagnostic  de  tumeur  est  ainsi  devenu  extrêmement  probable  et  il 
®  été  confirmé,  comme  on  l’a  vu,  par  l’intervention  chirurgicale  et  l’examen 
histologique. 

Il  est  fort  vraisemblable  que  des  faits  analogues  à  celui-ci  ne  sont  pas 
exceptionnels  ;  nous  croyons  donc  utile  d’attirer  l’attention  sur  les  tumeurs 
•le  cet  ordre  qui,  peut-être,  plus  que  toutes  autres,  risquent  d’être  prises 
pour  des  lésions  pottiques.  Or,  c’esL  une  erreur  qu’il  est  essentiel  d’éviter 
®u  point  de  vue  de  la  thérapeutique  à  instituer. 

Il  y  a  un  autre  point  qui  mérite  aussi  d’être  mis  en  évidence.  Il  est  rela- 
Lf  à  la  lenteur  de  la  régression  des  troubles  de  motilité.  Nous  rappelle¬ 
rons  que  nous  avons  publié  deux  cas  où  l’amélioration  a  été  encore  plus 
tardive.  Dans  un  de  ces  cas  (1)  où  il  s’agissait  d’une  tumeur  intra-dure- 
rriérienne  ayant  déterminé  une  paraplégie  spasmodique  en  flexion  des  plus 
Caractérisées,  ce  n’est  que  7  mois  après  l’intervention  que  la  malade  com- 
®rença  à  exécuter  quelques  mouvements  volontaires.  Dans  un  autre  cas  où 
on  avait  affaire  à  une  paraplégie  type  extension-flexion,  liée  à  une  tumeur 
extra-dure-mérienne  le  premier  mouvement  volontaire  n’apparut  que 
mois  après  l’opération  (2).  Or,  actuellement,  depuis  8  ans,  la  malade 
complètement  guérie. 

Observation  II.  —  M‘'“  li...,  23  ans,  nous  est  adressée  par  le  P'  Orzechowski,  île 
arsovio,  avec  le  diagnostic  de  syndrome  de  Brown-Séquard  dû  probablement  aune  corn- 
l’^éssion  médullaire  par  tumeur.  —  La  malade  rapporte  le  début  des  troubles  qu’elle 
présente  au  mois  de  juin  1922  ;  elle  aurait  eu  à  ce  moment  un  abcès  périanal  accompa- 
pendant  4  jours  de  forte  fièvre  ;  c’est  à  la  suite  de  cette  affection  qu’elle  a  com- 
"Pancé  à  ressentir  des  douleurs  à  la  région  sous-ombilicale  droite,  et  que  serait  apparue 

J  (i)  Voir  -.Revue  Neurologique.  Sur  le  traitement  des  tumeurs  juxta-médullaires,  par 
’.^xbinski  (Héunion  neurologique  internationale  annuelle,  8  et  9  juin  1923). 

On/  ^d*r:/îcüi/e  Neurologique.  Paraplégie  crurale  par  néoplasme  extra-dure-rnérien. 
Pération.  Guérison,  par  J.  Babinski,  P.  Lecènb,  .1.  Jarkowski,  1914,  n»  12. 
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une  certaine  gène  île  la  marche.  Toutefois,  d’après  quelques  observations  faites  par  les 
siens,  il  semble  (pie  ces  troubles  sont  de  date  plus  ancienne. 

La  faitilesse  dos  membres  inférieurs  s’accentue  progressivement  jusqu’en  mars  1923  ; 
puis,  jiendant  [ilusieurs  mois,  une  amélioration  se  produit,  et  depuis  l’été  de  1923  l’état 
do  la  malade  reste  stationnaire. 

Nous  l’examinons  pour  la  première  fois  en  janvier  1924.  Nous  constatons  un  syndrome 
fruste  de  tirown-Sé(|uard  gauche  ;  des  deux  côtés  un  trouve  le  signe  des  orteils,  une 
exagération  des  réflexes  de  défense  et  une  exagération  des  réflexes  tendineux  avec  clonus 
du  iiied.  Les  troubles  parélirpies  et  la  contracture  prédominent  nettement  à  gauche; 
de  temps  en  temps,  le  jour  ou  la  nuit,  il  y  a  des  secousses  s|)asmodiqucs  spontanées 


l'ig.  1.  Ohs.  II.  M"*  H.  Ihidiiigrnpliic  iipié»  lu  (Iciixièmc  injection  de  lipiodol. 


déleriniuaut  une  flexion  transitoire  des  divers  segments  des  membres  inférieurs.  Le» 
troubles  de  la  sensibilité  sont  Irés  légers  à  gauche,  bien  plus  prononcés  à  droite  ;  TaneS- 
tliésie  porte  sui'  la  sensibilité  à  la  température  l't  à  la  douleur  ;  elle  n’atteint  guère  la 
sensibilité  taelile  ni  la  sensibilité  profonde  ;  elle  occupe  le  membre  inférieur  et  un® 
partie  du  tronc  jiisipi'à  la  frontière  entre  les  8“  et  9"  segments  dorsaux  ;  son  intensifié 
varie,  il  est  vrai,  d’un  instant  à  l’autre,  mais  on  arrive  toujours  à  déterminer  la  limil® 
ipie  nous  venons  d’indi(pier  ;  si,  par  exemple,  on  promène  la  pointe  d’une  épingi® 
sur  la  partie  anesthésiée  de  bas  en  haut,  la  malade,  lors(iu’()n  arrive  au-dessus  de  l** 
frontière,  dit  siionlanémenl  qu’elle  sent  plus  vivement  (|ue  précédemment  et  que  c’est 
là  qu’('lle  éprouve  une  sensation  tout  à  fait  naturelle.  Les  réflexes  de  défense  présentent 
des  variations  considérables  quant  à  leur  forme  et  leur  intensité  :  tantôt  c’est  la  tripl® 
flexion  classirpie,  tantôt  c’est  un  mouvement  de  flexion  des  orteils  (réflexe  de  préhension)- 
Mais  à  tous  les  examens  on  arrive  à  délimiter  leur  territoire  à  la  haid.eur  de  D  fl  'ff  ’ 
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leur  limite  atteint  celle  des  troubles  sensitifs  ou  semble  même  la  dépasser  quelque  peu. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  qui  s’accentuent  sous  l’influence  des  déplacements, 
de  la  toux.  Elles  siègent  surtout  au-dessus  du  pli  de  l’aîne  droit,  mais  ne  se  laissent 
pas  localiser  avec  précision. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  xantochromique  ;  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  négative  ;  il  n’y  a  pas  de  lymphocytose,  mais  il  y  a  une  légère  hyperal- 
buminosc  :  0  pr.  40. 

Voici  les  résultats  de  l’épreuve  du  lipiodol.  Injecté  à  la  région  cervicale  il  descend  sans 
entrave  jus<]u’au  milieu  du  corps  de  la  VII”  vertèbre  dorsale  ets’arrête  là  en  prenant  la 
forme  d’une  coupole,  d’une  voûte.  Vingt  jours  plus  tard  une  a\itrc  injection  est  prati¬ 
quée,  cette  fois  par  la  voie  lombaire  ;  la  radiographie,  faite  après  que  la  malade  est  restée 
quelques  minutes  la  tète  en  bas,  montre  que  l’huile  nouvellement  injectée  a  presque 
rejoint  les  parties  latérales  de  la  voûte  supérieure  qui  n’a  pas  bougé  de  place  ;  sur  la 
radiographie  ci-jointe  on  voit  le  lipiodol  encadrer  une  ligure  ovoïde  qui  semble  repré¬ 
senter  la  masse  faisant  obstacle  au  passage  du  lipiodol  et  qui,  par  sa  forme,  rappelle 
bien  une  tumeur  intra-dure-mérienne. 

L’intervention  chirurgicale,  décidée  à  la  suite  de  tous  ces  examens,  a  été  retardée  pour 
des  raisons  de  famille  ;  ce  n’est  que  le  1(1  avril,  un  mois  environ  après  la  dernière  injec¬ 
tion.  que  la  laminectomie  fut  pratiquée  par  le  U'  de  .Martel. 


l-’ig.  .s.  -  OIjs.  II.  M'"  II.  Tumeur  c.Mrnilc.  Ncui-ukIIouv 


En  voici  le  compte  rendu  :  Anesthésie  û  l’éther.  La  malade  est  placée  en  décubitus 
latéral  gauche.  Incision  cutanée  en  prenant  pour  centre  les  apophyses  de  D  6-U  7. 
Cette  incision  s’étend  environ  de  D  4  à  D  9.  Hémostase  des  vaisseaux  aux  agrafes 
Michel.  Uécollement  des  muscles  à  la  rugine.  Ablation  des  apophyses  D  5  à  D  9.  Ouver¬ 
ture  du  canal  à  la  petite  pince  gouge  :  on  fait  sauter  les  lamcsdc  L)6,D7,D8.Lo  canal 
rachidien  ouvert,  la  tumeur  apparaît  par  transparence  sous  la  dure-mère.  La  ponction 
au-dessus  et  au-dessous  donne  issue  à  du  liquide  céphalo-rachidien  mélangé  avec  du 
lipiodol.  La  dure-mère  n’est  ouverte  que  lorsque  l’hémostase  a  été  parfaitement  obte¬ 
nue.  La  tumeur  apparaît  lixée  par  des  tractus  arachnoïdiens  beaucoup  plus  denses  que 
aelu  n’a  lieu  d’habitude  dans  les  eas  de  ce  genre.  La  libération  de  la  tumeur  est  faite 
'le  proche  en  proche  avec  la  plus  grande  douceur,  et  malgré  cela,  chaque  tentative 
faite  pour  la  soulever  un  peu  s’accompagne  de  troubles  de  la  respiration  qui  devient 
plus  profonde,  parfois  presque  stertoreuse.  L’énucléation  de  la  tumeur,  qui  tient  très 
fort  par  sa  face  profonde  à  la  face  postérieure  de  la  moelle,  est  presque  achevée  lorsque  le 
pédicule  se  rompt,  et  pour  enlever  le  fragment  restant  il  faut  sectionner  une  racine  avec, 
laquelle  il  fait  corps.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  jusqu’à  ce  moment,  sauf  en  bas  et  à 
gauche,  on  n’a  jamais  vu  nettement  l’axe  médullaire  qui  reste  masqué  par  l’arachnol- 
dite. 

Suture  de  la  dure-mère  au  catgut  000.  A  ce  moment, chute  do  la  tension  jusqu’à  4 
fï  l’oscillomètre  de  Pachon.  Durée  totale  de  l’intervention  :  3  h.  1  l~. 

Pendant  plusieurs  heures  après  l’opération  la  pression  artérielle  reste  très  basse, 
hialgré  les  moyens  thérapeutiques  d’usage. 

Examen  histologique  :  nourogliome. 

Après  disparition  des  phénomènes  de  choc  on  constate  une  aggravation  notable  de 
1-ous  les  troubles  ;  et,  contrairement  à  ce  qu’on  avait  ob.servé  avant  l’opération,  la 
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paralysie  prédomine  à  droite,  où  elle  est  complète,  tandis  que  du  côté  gauche  où  les 
troubles  sensitifs  étaient  très  légers,  on  trouve  une  anesthésie  è  tous  les  modes. 

Pendant  quelques  jours  l’état  de  ta  malade  no  fait  que  s’aggraver  :  la  paraplégie 
devient  presque  complète  ;  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  abolis.  De  plus,  il  se 
produit  de  la  rétention  d’urine  nécessitant  le  cathétérisme. 

Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  huitaine  de  jours  qu’apparaissent  les  premiers  signes  de 
régression  de  CCS  troubles  lies  réflexes  reparaissent;  la  motilité  volontaire  revient  pro¬ 
gressivement  au  membre  inférieur  gauche  d’abord,  au  membre  droit  ensuite.  En  ce 
qui  concerne  la  miction  spontanée,  son  retour  so  fait  attendre  un  mois. 

Deux  mois  après  l’opération  la  malade  peut  se  lever  et  marcher,  mais  avec  peine, 
et  au  point  de  vue  fonctionnel  elle  est  encore  dans  un  état  inférieur  à  celui  où  elle  se 
trouvait  avant  l’intervention  ;  il  y  a  un  syndrome  de  Brown-Séquard  droit  net  ;  du 
côté  gauche  l’anesthésie  n’est  plus  complète,  la  sensibilité  tactile  a  reparu,  mais  il 
existe  une  hypoesthésie  à  la  douleur  et  ù  la  température  bien  caractérisée.  En  outre, 
on  trouve  au  niveau  de  D 'J,  D  10,  D  II  adroite  une  bande  d’hypoesthésie  ù  tous  les 
modes,  qui  n’cxislait  pas  avant  l'opération. 

Depuis,  l’amélioration  se  poursuit  de  semaine  en  semaine,  et  à  la  fin  de  juillet  les 
troubles  de  sensibilité  se  sont  efl'acés  en  grande  partie;  la  surréflectivité  tendineuse, 
le  signe  dos  orteils  et  le  signe  do  la  flexion  réflexe  du  pied  existent  encore  et  sont  surtout 
nets  è  droite  ;  néanmoins  la  motilité  s’est  rétablie  à  tel  point  qu’il  est  manifeste  pour 
nous,  pour  la  malade  et  les  siens  ([u’elle  marche  bien  plus  facilement  qu’avant  l’opéra- 


Daiis  celte  observatiort  il  y  a  plusieurs  points  qui  nous  paraissent  parti¬ 
culièrement  dignes  d’attention. 

1°  D’après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés,  les  troubles, 
après  s’être  accentués  d’une  manière  progressive,  auraient  rétrocédé  en¬ 
suite  dans  une  mesure  appréciable;  du  moins  la  malade  et  son  entourage 
sont  allirmatits  à  cet  égard.  Nous  savions  fort  bien  que  les  troubles  sensi¬ 
tifs  et  paralytiques  produits  par  des  tumeurs  vasculaires  sont  sujets  à  de 
grandes  variations,  qu’ils  peuvent  même  disparaître  temporairement. 
L’un  de  nous,  dans  un  travail  en  collaboration  avec  Enriquez  et  Jumentié, 
a  rapporté  un  cas  de  ce  genre  (1).  Mais  l’observation  que  nous  venons  de 
relater  semble  établir  que  les  troubles  dépendant  d’une  compression  par 
tumeur  non  vasculaire,  par  un  neurogliome,  peuvent  aussi  s’atténuer  au 
moins  pendant  quelque  temps. 

2“  Nous  n’in.sistcrons  pas  sur  la  concordance  entre  les  données  fournies 
par  l’exploration  clinique  (niveau  de  l’anesthésie,  niveau  de  la  zone  des 
réflexes  de  défense)  et  l’épreuve  de  Sicard-Forestier.  Les  données  sémiolo¬ 
giques  en  question  conduisaient  déjà  au  diagnostic  probable  de  compression 
par  tumeur  intra-dure-mérienne.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous 
avons  écrit  à  ce  sujet  dans  un  travail  antérieur  (2). "Mais  nous  nous  plaisons 
à  reconnaître  que,  dans  l’espèce,  l’épreuve  du  lipiodol  a  fortifié  singuliè¬ 
rement  notre  hypothèse  et  a  fourni  à  son  appui  un  argument  presque  déci- 


(1)  .1.  Baiiinski,  E.  ENniouKz  cL  .1.  Jumkntié.  Comproasion  de  la  moelle  par  turneiir 
exlra-diirc-méneime  :  para|ilégio  iiitormillcnte.  lievue  Neurologique,  15  février  1914, 

(2)  J.  Bauinski  el  .1.  .Iamkowski.  Sur  la  localisalion  des  lésions  comprimant  la  moelle, 
etc.  Cornm.  ù  l’Académie  de  Médecine  le  16  janvier  1912,  Bulletin  médical,  17  janvier 
1912. 
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sif.  L’image  de  la  bille  de  lipiodol  obtenue  après  injection  à  la  région  cervi¬ 
cale  se  présentait  à  la  partie  inférieure  sous  forme  de  dôme,  comme  dans 
•fuelques  faits  relatés  par  MM.  Sicard,  Forestier  et  Laplane.  Mais,  de  plus, 
autre  injection  faite  à  la  région  lombaire  avait  fourni,  de  son  côté, 
Une  figure  qui,  jointe  à  la  précédente,  paraissait  représenter  comme  la 
photographie  d’une  tumeur  intra-dure-mérienne.  Nos  prévisions,  expri- 
Uiées  avant  l’opération,  dans  notre  première  communication  du  6  mars  (1), 
eut  été,  comme  on  l’a  vu,  entièrement  confirmées,  et  la  photographie  de 
lu  tumeur  extraite  SC  superpose  rigoureusement  à  l’image  radiographique. 
3®  Comme  cela  a  été  indiqué  dans  le  protocole  de  l’opération,  de  Martel  a 
frappé  par  les  adhérences  qui  unissaient  la  tumeur  à  la  moelle  et  qui 
eut  rendu  l’e.xtraction  notahlement  plus  laborieuse  que  dans  les  autres  cas 
•le  tumeurs  intra-durc-mériennes,  pour  lesquelles  il  était  intervenu  jus- 
•lu  alors.  Dans  les  tentatives  faites  à  jilusicurs. reprises  afin  dedélachcrle 
néoplasme,  les  tractions,  qui  étaient  inévitables,  déterminaient  un  trouble 
•le  la  respiration  qui  devenait  à  chaque  tiraillement  plus  profonde,  par- 
^•iis  presque  stertoreuse.  Il  est  permis  de  se  demander  si  les  troubles  cons- 
letés  chez  la  malade  dès  son  réveil,  et  qui  faisaient  défaut  avant  l’opération 
(paralysie  du  côté  droit  et  anesthésie  du  côté  gauche),  ne  sont  pas  liés  au 
hioins  en  partie  à  une  lésion  ooccasionnée  par  ces  tiraillements  exercés  sur 
moelle  rendue  fragile  non  seulement  par  l’action  mécanique  de  la 
•^cmpression,  mais  aussi  par  l’arachnoïdite.  Il  y  a  tout  Heu  de  penser  que 
•^clte  lésion  consiste  en  une  hématomyélie  à  la({uelle  a  été  peut-être  due, 
^•^it  dit  en  passant,  la  chute  brusque  de  la  pression  artérielle,  expressé¬ 
ment  notée  dans  l’observation. 

L’intervention  chirurgicale  avait  donc  eu  d’abord  un  résultat  pouvant 
®enibler  désastreux.  Mais  'l’aggravation,  comme  on  l’a  vu,  n’a  été  que 
j'*’nnsitoire.  A  la  fin  de  juillet,  au  moment  où  nous  vîmes  la  malade  pour 
^  dernière  fois,  son  état  s’était  très  notablement  amélioré  et  le  bénéfice 
l’opération  n’était  plus  douteux. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  complication  a  été  très  inquiétante 
aurait  pu  avoir  des  cons(;quonces  graves. 

Y  a-t-il  un  enseignement  à  tirer  de  ce  fait  ? 

^  Sans  doute,  une  opération  de  ce  genre  comporte  des  aléas  ;  elle 
®  attaque  à  un  organe  dont  les  réactions  sont  souvent  très  vives  et  elle  est 
Pratiquée  dans  des  cas  où  il  existe  des  altérations  dont  il  est  impossible 
apprécier  a  priori  l’inq)ortan(;c.  Le  chirurgien,  quelque  habile  qu’il  soit, 
peut  avoir  la  prétention , de  mettre  le  malade  à  l’abri  de  tout  danger, 
^ais  il  y  a  lieu  de  se  demaïuhir  si  parmi  les  causes  susceptibles  de  provo- 
les  complications  en  question  et  dont  la  plupart  paraissent  impossibles 
.  éviter,  il  n’en  est  pas  d’autres  qu’on  serait  à  même  d’écarter.  Le  lipiodol 
mjecté  ne  pourrait-il  pas  être  dans  une  certaine  mesure  incriminé  ? 
Gamble  bien  qu’il  peut  exercer  une  irritation  sur  les  méninges  avec  les- 


^Uell, 


las  il  est  resté  en  contact  quelque  temps,  par  suite  de  la  présence  d’un 


(1)  Voi 


,  iil  1924, 1).  374. 
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obstacle  palliologique.  Dans  notre  cas  nous  avons  des  raisons  de  croire 
qu’il  en  était  ainsi  ;  en  effet  lorsque  vingt  jours  environ  après  l’injection 
faite  à  la  région  cervicale  nous  avons  pratiqué  une  seconde  injection  à  la 
région  lombaire,  nous  avons  constaté  sur  la  radiographie,  laquelle  a 
faite  la  malade  étant  placée  la  tête  en  bas,  qu’une  grosse  partie  de  la  bille 
sujtérieure  de  lipiodol  restait  fixée  dans  sa  position  primitive,  ce  qui,  selon 
toute  vraisemblance,  était  li^  fait,  d’adhérences  consécutives  à  la  première 
injection.  Si  notre  interprétation  se  confirme  pas  d’autres  observations) 
on  sera  en  droit  de  conclure  (pic  l’injection  de  lijiiodoi  n’est  pas  toujours 
absolument  inolïensive  (l).  Mais  ces  adhérences  ne  doivent  pas  se  produire 
immédiatement  ;  leur  formation  exige  sans  doute  un  certain  laps  de  temp® 
et  voici  les  conséquences  ju-atiques  (|ue  nous  serions  tentés  de  déduire  des 
considérations  jin'cédentes  : 

Il  serait  sage,  dans  les  cas  où  une  compression  par  tumeur  semble  prO' 
bable,  de  ne  soumettre  le  malade  à  l’épreuve  du  lipiodol  par  voie  cervicale 
(pie  lorscpic  médecin  et  jiatient  sont  (;n  jirincipe  disposées  à  une  inter¬ 
vention  à  bref  délai. 

Dans  un  cas  où  l’on  croirait  avoir  intérêt  à  soumettre  le  malade  à  cette 
éprcLive  sans  être  cejxmdant  certain  (pi’une  intervention  (diirurgicale  puisse 
êlr(‘  pr;diqu('c  aussitôt  après,  il  y  aurait  avantage  à  faire  jirécéder  l’injec¬ 
tion  cervicale  par  l'injection  lombaire  ;  la  bille  de  lijùodol  ne  restera  pa® 
(ui  contact  avec  la  partie  atteinte  ;  dés  que  le  malade  repnmdra  la  position 
normale,  elh;  descendera  dans  1((  (■ul-d(!-sac  dure-mérien  où,  d’après  le® 
nombreuses  obs(‘rvations  recueilli(:s  par  M.  Sicard,  la  présence  de  l’huile 
iodée  jniraît  n’avoir  aucune  action  novice. 


(J  )  .M'-  UcMiu  tci  iiVilil  .l(■■ja 
Sdilo  (les  iiijci-lioiis  rpiiliinili's 


iDili''  (les  ivaclioiis  inriiuii 
(le  lipiodol  (Voir  :  Heviic  i\ 
i;.  il  noos  l'iiil  s, (voie  (pie  d 
d’iiijcclioiis  iiiliii-dnrale' 


loiiit'iirns  de  la  diirc-miTe  à 
V(.nro/„,//,/nc,  iy.>3,  ne  G,  p.,  702' 
li'iniis  il  iV-'iiloiiiciil  observé  ue' 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 

du  4  décembre  W2i 


A  dix  licures  trois  c[uarls,  la  Société  se  réunit  en  Assemblée  ffénéralc. 

Sont  présents  : 

MM.  Achahi),  Ai.ajouaninu,  Awjumu,  Atiianasio-Bénisty,  M- BAui.ssKt, 
Babonnhix,  Bakhk,  Babrk,  Bauek,  Bbclèbh,  Béiiaoub,  BomiomcîNON,  A.  Chah 

PUNTIKll,  CniUAY,  Cl/AUDK,  CoHNIL,  t'iiOUZON,  DeSCOMPS,  M'"®  DeJUUINE,  DuI'OUR, 

^*0VAL,  Enhkjijjcz,  Pauric-Beaulieu,  Poix,  Prançais,  Guillain,  TJallion, 
Hel'yeh,  JuMEN'j'iÉ,  Kreus,  Lauînel-Lavastine,  ue  Lapersonne,  Guy  Laroche, 
Lkjonne,  Lerehouli.et,  a.  Léri,  Liiermitïe,  Levy-Valensi,  M™®  Lono 
L.\khhy,  Lobtat-Jacoh,  Pierre  Marie,,  de  Martei,,  de  IMassary,  H.  IttEKiE, 
^loNiEii-ViNABu,  Rboxaru,  Paul  Riciier,  Roussy,  Sainton,  Sciiæeeer,  Sezary, 
SiOARD,  Souques,  Tiiiers,  André  Thomas,  Tinel,  Tournay,  Vallery^Radot, 
^blter,  Villaret,  Vincent,  Vurpas,  Pierre  Weil. 

Rapport  de  M.  Henry  Meige,  secrétaire  général. 

Messieurs, 

Voici  le  Rapport  d’un  Secrétaire  général  in  extremis. 

Je  vous  ai  demandé,  en  effet,  dans  notre  dernière  séance,  de  m’autori¬ 
ser  à  résilier  une  fonction  où  vous  avez  bien  voulu  me  maintenir  pendant 

longues  années,  et  que,  désormais,  je  ne  pourrais  plus  remplir  avec 
toute  l’assiduité  nécessaire.  Et  je  vous  en  ai  dit  la  raison  :  l’enseigne- 
’iient  de  l’anatomie,  dont  je  suis  chargé  à  l’Ecole  des  Beaux  Arts,  exige,  tel 
4Ue  je  le  conçois,  presque  tout  mon  temps. 

Peut-être  eùt-il  été  bienséant  que  mon  dernier  Rapport  fût  nuancé  de 
*oélancolie.  S’il  n’en  est  rien,  je  m’en  excuse  et  je  m’en  explique. 

D’abord,  j’ai  l’illusion  d’avoir,  pendant  vingt-cinq  ans,  consacré  à  notre 
Société  le  meilleur  de  mon  activité,  et  j’ai  aussi  la  faiblesse  de  trouver 
*îOelque  satisfaction  dans  ce  devoir  accompli. 

Ensuite,  n’étant  plus  certain  de  pouvoir  suivre  d 'aussi  près  qu’il  convient 
^évolution  neurologique,  je  remplirais  mal  ce  rôle  d’ordonnateur  et  d’a- 
'^'lUatcur,  qui  doit  être  celui  de  votre  Secrétaire  général.  Ma  retraite  ne 
b^Ut  donc  que  servir  la  Société. 

Enfin,  si  la  pensée  que  ce  Rapport  serait  pour  moi  le  dernier  avait  pu 

assombrir,  j’aurais  été  bien  vite  rasséréné  en  constatant  quejen'aià 
^ous  dire  que  des  choses  favorables.  J’ai  la  certitude  que  notre  Société 
®st  entrée  dans  une  ère  de  prospérité  durable,  et  cette  perspective  ne 
pouvait  que  me  ravir. 

•l’ajoute  que  j’entrevois,  de  l’autre  côté  du  tapis  vert,  une  source  de 
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joies,  que  mes  fonctions  ne  me  permettaient  pas  de  savourer  librement, 
notamment  cette  joie  d’apprendre,  dont,  en  dépit  de  l’âge,  je  suis  demeuré 
très  friand. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  ma  conscience  et  ma  raison  s’accordant  avec  mes 
aspirations,  je  pouvais  accomplir  avec  sérénité  le  dernier  acte  de  mon 
ministère. 

Au  surplus,  vous  ne  doutez  pas  que  je  demeurerai  très  fidèle  à  notre 
Société,  à  laquelle  je  suis  solidement  attaché  par  les  liens  du  cœur  et  de 
l’esprit.  Elt  chaque  fois  qu’elle  croira  devoir  faire  appel  à  mon  expérience 
du  passé  ou  à  mon  concours  dans  l'avenir,  elle  me  trouvera  toujours  dévoue 
à  sa  cause  et  désireux  de  collaborer  à  son  succès. 

Sans  plus  tarder,  j’aborde  les  différentes  questions  dont  je  dois  vous 
entretenir. 


Publication  des  Comptes  Rendus. 

Pour  la  première  fois,  depuis  plusieurs  années,  je  puis  parler  de  la 
publication  de  nos  comptes  rendus  sans  amertume. 

Après  des  alternatives  d’espoir  et  de  déception,  la  régularité  est  enfin 
obtenue.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  nous  a  fallu  modifier  tout  le  fonc¬ 
tionnement  d’avant-guerre,  créer  une  organisation  nouvelle,  dresser  à  la 
ponctualité  le  personnel  de  l’impression  et  de  l’édition,  ce  qui  a  demandé 
beaucoup  de  temps  et  pas  mal  de  peine. 

Désormais,  —  vous  en  avez  eu  la  preuve  par  l’apparition  à  leur  heure 
des  derniers  fascicules  de  \a  Revue  Neurologique,  —  le  mécanisme  est  bien 
réglé.  Si  vos  communications  sont  remises  en  temps  utile,  les  comptes 
rendus  paraîtront  avec  exactitude. 

La  Commission  de  publication  que  vous  aviez  constituée  vous  a  montré 
que  la  Société  de  Neurologie  ne  pouvait  trouver  de  meilleur  organe  ào 
publicité  que  la  Revue  Neurologique,  et  vous  avez  ratifié  leur  union  pa‘' 
un  vote  unanime. 

De  son  côté,  la  Revue  Neurologique  a  tenu  à  donner  à  la  Société  une 
nouvelle  assurance  que  chez  elle  les  intérêts  de  cette  dernière  seraient 
toujours  prépondérants.  La  Direction  de  la  Revue,  qui  se  composait  déjà 
de  trois  de  nos  plus  anciens  collègues,  MM.  Pierre  Marie,  Babinski  et 
Souques,  s’est  élargie  par  l’adjonction  de  six  autres  membres  de  la  Société, 
MM.  Crouzon,  Poix,  Guillain,  Roussy,  Sicard,  et  moi-rnème. 

Pt  le  Secrétaire  de  la  Direction  n’est  autre  que  notre  Président  actuel» 
M.  Crouzon. 

A  partir  de  l’année  prochaine,  les  noms  de  tous  les  Directeurs,  et  celu' 
de  la  Société  rendu  plus  apparent,  figureront  sur  la  couverture  de  In 
Revue  Neurologique,  témoignant  de  l’alliance  intime  qui  a  été  consacrée- 

Pour  ma  part,  ayant  eu  depuis  déjà  longtemps  à  défendre  les  intérêts  de 
la  Société  et  ceux  de  son  organe  oHiciel,  et  m’étant  toujours  efforcé  de 
tenir  la  balance  égale  entre  les  deux,  j’estime  que  toutes  les  activités  de  le 


ASSEMIiLÊE  GÉNÉRALE  DU  4  DÉCEMRRE  1924 


C53 


Société  sont  profitables  à  la  Revue  Neurologique,  et  réciproquement. 

C’est  pourquoi,  convaincu  qu’à  l’avenir  l’union  de  tous  les  efforts  ten- 
‘ifait  encore  à  s’affirmer, j’ai  cru  pouvoir  me  libérer  également,  sansappré- 
hension  et  sans  scrupules,  de  cette  tâche  de  Rédacteur  en  chef  que  j’ai 
•■amplie  pendant  une  trentaine  d’années,  où  j’ai  connu  bien  des  difficultés, 
**>ai.s  qui  m’a  procuré  aussi  le  plaisir  d’assister  à  une  progression  inces¬ 
sante. 

Mais,  croyez  bien  que  si  je  me  suis  déchargé  d’une  besogne  matérielle 
je  n’ai  plus  le  loisir  d’assurer,  c’est  seulement  après  avoir  acquis  la 
‘^ai’titude  qu’elle  serait  confiée  aux  meilleures  mains. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que  je  ne  cesserai  pas  de  suivre  de  très  près  l’é- 
''olution  delà  Revue  Neurologique?  Une  collaboration  de  plus  d’un  quart 
siècle  crée  des  attaches  qui  deviennent  des  devoirs. 


Rachat  des  Cotisations. 

A  la  suggestion  d’un  de  nos  collègues,  M.  Beclère,  je  demanderai  à  la 
Société  de  se  prononcer  sur  la  proposition  suivante  :  accorder  à  ceux  qui 
^0  désireraient,  la  faculté  de  remplacer  leurs  cotisations  annuelles  par  le 
^'orsement  d’une  somme  globale  qui  les  déchargerait  de  toute  cotisation 
’^'térieiire. 

Cette  proposition  serait  avantageuse  en  ce  sens  qu’elle  accroîtrait  lecapi- 
de  la  Société. 

Mais  il  importe  que  la  somme  versée  une  fois  pour  toutes  ne  soit  pas 
^■"op  inférieure  à  la  somme  des  cotisations  annuelles  que  le  membre  eût 
tenu  de  payer  pendant  le  temps  de  sa  présence  dans  la  Société. 

Or,  cette  évaluation  est  assez  délicate,  puisqu’elle  ne  peut  se  faire  qu’en 
^^•Pputant  la  vitalité  du  membre  en  question, 

On  peut  conjecturer  cependant  qu’en  fixant  le  rachat  des  cotisations  à 
francs,  ce  qui  représente  années  de  cotisations  à  100  francs,  —  les 
intérêts  de  la  Société  ne  seraient  pas  lésés,  puisque  cette  somme  de 
francs  rapporterait  75  francs  par  an,  chiffre  inférieur  sans  doute  au 
Pi’ix  de  la  cotisation  annuelle  des  membres  titulaires  (100  francs)  et  sur¬ 
ent  à  celle  des  membres  anciens  titulaire  (150  francs)  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’après  la  disparition  du  membre,  le  capital  de  1.500  francs  res- 
®i’nit  acquis  à  la  Société  et  continuerait  à  être  producteur  d’intérêts, 

.  Société,  consultée,  accepte  le  prinçipe  du  rachat  des  cotisations  et  confie 
®  Bureau  le  soin  d'étudier  le  meilleur  mode  de  réalisation  de  ce  projet. 


Filiale  de  Strasbourg. 

situation  scientifique  et  morale  de  la  Société  est  aujourd’hui  si  bien 
n^sise  qu’on  cherche  à  s’assurer  son  patronage. 

Elle-même  vient  de  montrer  qu’elle  accueillerait  volontiers  une  fille 
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adoptive,  surtout  parce  ([uc  celle-ci  est  originaire  de  nos  provinces  recon- 
(juises. 

Notre  collègue,  M.  Barré,  a  été  lardent  promoteur  de  celte  tutelle,  et 
désormais  la  Société  de  Neurologie  de  Strasbourg  est  la  filiale  de  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris. 

(iràce  à  une  coopération  réciproque,  les  comptes  rendus  de  la  Société 
de  Neurologie  de  Strasbourg  pourront  être  publiés  avec  ceux  de  notre 
Société. 

La  Filiale  de  Strasbourg  disposera  detKi  pages  pour  scs  comptes  rendus, 
les(|uelles  représentent  une  dépense  d.Sdü  francs. 

Là-dessus,  la  l’iliale  s’engage  à  verser  .‘{.(XK)  francs.  Le  surplus,  840  francs, 
sera  payé,  moitié  par  la  Société  de  Neurologie,  moitié  par  la  lievU^ 
Neurologique.  Les  pages  supplémentaires  seront  tarifées  à  raison  de 
.'iO  francs  la  page,  aux  frais  des  auteurs. 

Membres  Correspondants  Etrangers. 

Une  question  va  se  poser  pour  la  Société  de  Neurologie  comme  pour  B 
plupart  des  Sociétés  savantes  : 

L’heure  n’cst-ellc  pas  prochaine  où  il  faudra  songer  à  renouer 
relations  scientiri(|ues  avec  les  travailleurs  des  pays  (|ui  nous  furent 
hostiles  '? 

Cette  question  a  été  agitée  tout  récemment  à  propos  de  la  célébration 
du  centenaire  de  Charcot.  Le  comité  d’organisation  était  tenu  de  prendre 
à  ce  sujet  l'avis  des  ])ouvoirs  publics,  d’où  doivent  partir  les  invitations 
faites  aux  pays  étrangers  pour  qu’ils  désignent  des  délégués.  La  répons® 
est  restée  en  suspens,  en  raison  des  circonstances  actuelles,  et  je  crois  qu®) 
de  son  côté,  la  Société  doit,  pour  le  présent,  observer  la  même  réserve* 

Mais,  quand  l’heure  semblera  opportune,  la  Société  de  Neurologie  d® 
Paris,  sans  rien  abdicpier  de  sa  dignité  ni  de  son  patriotisme,  ne  pourra' 
t-ellepas  ouvrir  de  nouveau  sa  porte  à  tous  ceux  qui  se  montreront  dési' 
ceux  de  collaborer  loyalement  avec  elle  ? 

Nous  ne  pourrons  que  nous  honorer  à  être  parmi  les  premiers  à  nioO 
trer  cpie  nous  plaçons  les  échanges  scientifi(|ues  «  au-dessus  de  tout». 

Bibliothèque  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Dans  un  de  mes  précédents  Rapports,  j’avais  attiré  votre  attention 
l’utilité  d’organiser  la  Bibliotbècpie  de  la  Société. 

Celle-ci,  eu  effet,  a  reçu,  depuis  sa  fondation,  un  certain  nombre d’o^ 
vrages,  dont  quelques-uns  de  haute  valeur,  qui,  faute  d’un  local  appropr*^’ 
sont  restés  jusqu’à  ce  jour  en  dépôt  chez  le  Secrétaire  général. 

Nous  avions  cherché  à  rassembler  ces  volumes  dans  le  lieu  même  où 
Société  tient  ses  séances,  afin  que  chacun  puisse  les  consulter  aisém®''^' 
Mais  ce  projet  n’a  pas  pu  se  réaliser. 

Heureusement,  un  de  nos  collègues,  M.  (luillaiu,  paraît  avoir  trouvé  uH® 
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solution  dont  la  Société  appréciera  les  avantages.  Mais  je  tiens  à  lui  lais¬ 
ser  tout  le  mérite  de  son  initiative  et  le  plaisir  de  vous  en  faire  part. 

dédirai  seulement  que  c’est  à  la  Salpêtrière,  où  notre  Société  a  pris 
naissance,  que,  grâce  à  M.  (luillain,  et  à  l’entremise  de  M.  Crouzon,  les 
l’ivres([ui  appartiennent  en  propre  à  la  Société  pourront  trouver  un  asile 
sûr  et  à  la  portée  de  tous  les  travailleurs. 

Je  me  permettrai  d’ajouter  ceci,  c’est  que  le  fonds  livresque  de  la  So¬ 
ciété  pourra,  dès  le  début,  prendre  une  assez  grande  importance. 

En  effet,  depuis  une  trentaine  d’années,  de  nombreux  ouvrages  ont  été 
^dressés  à  la  Revue  Neiirolofjiqite,  aux  lins  d’analyse.  Ils  ont  été  conser- 
''cs  ])ar  son  Rédacteur  en  chef  dont  ils  étaient  considérés  comme  la  pro¬ 
priété  ;  mais  celui-ci  avait  depuis  longtemps  l’intention  d’en  faire  un  jour 
hommage  à  la  Société  de  Neurologie.  L’occasion  ne  saurait  être  plus  favo¬ 
rable,  car  la  plupart  de  ces  ouvrages  étant  postérieurs  à  la  mort  de  Char¬ 
cot  ne  figurent  pas  dans  la  bibliothèque  de  ce  dernier,  que  Jean  Charcot, 
son  fils,  a  offerte  à  la  Salpêtrière. 

Ainsi  pourront  se  trouver  rapprochées  deux  sources  de  documenta- 
hon  neurologique,  c[ui  se  succèdent  chronolftgiquemcnt,  au  lieu  même  où 

neurologie  a  pris  naissance. 

Dons. 

Je  m’en  voudrais  de  déflorer  l’exposé  de  la  situation  budgétaire  de  la 
Société  ([lie  vous  fera  bientôt  notre  ponctuel  trésorier.  Mais  je  ne  puis  pas 
^ahe  les  preuves  matérielles  de  l’intérêt  cpii  s’attache  à  nos  travaux,  tant 
CO  France  qu’à  l’étranger. 

Je  rappellerai  d’abord  la  généreuse  donation  do  M""=  De.ierine  qui  a  mis 
*a  Société  en  possession  d’une  renie  annuelle  de  mille  francs,  indépendante 
'|cs  sommes  consacrées  antérieurement  par  elle  au  fonds  Dejerine  et  des- 
hnée  à  subvenir  aux  frais  de  publication  ou  d’illustration  des  travaux  de 

Société.  Sur  le  désir  exprimé  par  M"'“  Dejerine,  les  arrérages  de  cette 
Conte  pour  les  années  1924  et  192;')  serviront  aux  frais  de  publication  et 
^  illustration  des  travaux  de  la  Réunion  Neurologique  internationale  de 
^^25,  qui  coïncidera  avec  le  centenaire  de  Charcot. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  ne  manquera  pas  d’exprimer  à  nou- 
^oau  sa  gratitude  à  la  donatrice,  dont  la  générosité  s’est  encore  manifestée, 
^  Une  façon  d’autant  plus  louable  qu’elle  est  plus  discrète,  par  une  parti¬ 
cipation  importante  aux  frais  d'illustration  des  travaux  du  fonds  Dejerine 
Présentés  à  la  Société. 

Un  de  nos  collègues  étrangers  les  plus  fidèles,  M.  Vincenzo  Neri,  de 
Pologne,  a  adressé  également  une  somme  de  mille  francs  à  la  Revue  Neii- 
co/oqi|q,„e  pour  faciliter  la  publication  des  travaux  de  la  Société. 

Ail  début  de  cette  année,  deux  de  nos  collègues  de  Paris,  dont  j  ai  le 
J^.cSi’et,  l’ayant  formellement  promis,  de  ne  pouvoir  dévoiler  les  noms,  ont 
jbéralemcnt  versé  dans  notre  caisse,  l’un  deu.r  mille  francs,  l’autre  mille 
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Enlin  le  ministère  des  Affaires  Etrangères  nous  a  accordé  cette  année 
une  subvention  de  douze  cents  francs  pour  la  publication  des  travaux  de 
notre  Réunion  Neurologique  internationale  annuelle. 

De  toutes  ces  libéralités,  la  Société  de  Neurologie  peut  être  lière. 

Elle  ne  l’est  pas  moins  des  témoignages  d’estime  et  de  sympathie,  écrits 
ou  oraux,  qui  lui  sont  prodigués  par  les  neurologistes  étrangers  à  l’occa¬ 
sion  de  nos  Réunions  Neurologiques  internationales. 

Unissons-nous  pour  exprimer  à  tous  nos  sentiments  de  cordialité  et  de 
reconnaissance. 


Centenaire  de  Charcot. 

Lorsque  je  vous  ai  fait  part  l’an  dernier  du  projet  de  célébrer  en  1925 
le  centenaire  de  la  naissance  de  Charcot  et  le  xxv”  anniversaire  delà  fon¬ 
dation  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  vous  avez  accueilli  cette  pro¬ 
position  avec  faveur. 

11  faut  croire  (|u'clle  répondait  à  un  sentiment  unanime,  qui  s’étendait 
bien  au  delà  de  notre  enceinte  neurologique,  car  de  tous  côtés,  en  France 
comme  à  l’étranger,  on  voit  allluer  les  approbations,  les  encouragements, 
les  concours  moraux  et  matériels. 

Les  pouvoirs  publics,  les  grandes  Compagnies  scientifiques,  les  Univer¬ 
sités,  ont  accordé  d’emblée  leur  patronage.  Et  nous  pouvons  compter 


aussi  sur  de  solides  appuis  financiers. 

Déjà,  les  dons  individuels  spontanés  se  multiplient. 

Le  Professeur  I'latau,  de  Varsovie,  a  envoyé .  2.000  fr- 

Le  Professeur  Vigco-Christiansen,  de  Copenhague .  .5.000  fr- 

Au  nom  du  Professeur  Dejehine  et  au  sien, 

M™®  Dejehine  a  fait  parvenir . 2.0(X)  fr- 

Deux  de  nos  collègues  de  Paris,  dont  il  no  m’est  pas  encore 
permis  de  révéler  les  noms,  ont  versé, 

l’un .  1.000  fr- 

l’autre .  6.000  fr; 

Soit,  à  l’heure  actuelle  :  16.000  fr’ 


offerts  spontanément  pour  le  centenaire  de  Charcot. 

N’avais-je  pas  raison  de  dire  que  cette  année  se  clôturait  par  une  série 
d’heureuses  nouvelles  ? 

Et  vous  comprenez  mieux  maintenant  pour(|uoi,  dès  le  début,  j’ai  parlé 
sur  un  ton  d’allégresse.  C’est  que  j’entrevois  pour  notre  Société  de  gl®' 
rieux  lendemains. 


Messieurs, 

Pour  suivre  une  certaine  tradition,  il  conviendrait  qu’avant  d’abandon¬ 
ner  mon  poste,  je  remémore  l’évolution  de  la  Société  au  cours  de  rnon 
Secrétariat.  En  vous  faisant  mesurer  les  étapes  parcourues,  je  laisserai® 
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discrètement  entrevoir,  avec  de  modestes  sous-entendus,  que  je  n’ai  pas 
été  tout  à  fait  étranger  aux  progrès  accomplis. 

N’attendez  pas  de  moi  ce  mode  académique  :  il  n’est  ni  de  mon  goût  ni 
de  mes  moyens. 

La  Société  de  Neurologie  est  une  ruehe  laborieuse,  où  la  tâehe  d’un 
seul  n’est  rien,  où  l’eflort  eollectif  est  tout.  Elle  n’a  pas  de  temps  à  perdre 
dans  la  contemplation  de  son  passé.  Elle  ne  peut  s’attarder  davantage  à 
supputer  l’avenir.  L’œuvre  du  jour  lui  suffit. 

Je  me  garderai  donc  d’allonger  ce  Rapport  par  une  manière  de  panégy¬ 
rique  ou  par  des  prophéties. 

Mais  vous  me  permettrez  de  le  clôturer  par  des  vœux  : 

Je  souhaite  que  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  demeure  fidèle  à  la 
règle  qui  a  fait  son  succès  et  qui  se  résume  en  ce  mot  :  travailler. 

Je  souhaite  que  son  prestige  scientifique  s’accroisse  encore,  que  son 
rôle  soeial  s’aecentue,  qu’elle  parvienne  au  premier  rang  des  Compagnies 
savantes,  mais  que,  dans  ce  surcroît  d’honneurs,  elle  conserve  ses  tra¬ 
ditions  de  simplicité  et  de  cordialité,  car  elle  ne  peut  avoir  d’ambition 
plus  haute  que  celle-ci  :  pour  la  science  et  pour  le  bien  de  l’humanité, 
travailler. 

Je  souhaite,  enfin,  que  toutes  les  activités  qui  la  composent,  laissant 
toujours  au  second  plan  les  divergences  inévitables  de  doctrine  ou  d’in- 
*érèts,  n’aient  jamais  que  cet  objectif  :  dans  la  paix  et  la  concorde,  tra¬ 
vailler. 


La  bibliothèque  Charcot  de  la  Salpêtrière.  Appel  aux  Neurologistes, 

par  M.  Georges  Güillain. 

Après  la  mort  du  Professeur  Charcot,  son  fils  leM.  D'' Jean  Chareot  a  légué 
^  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
hihliothècpie.  Cette  bibliothèque,  riche  en  ouvrages  neurologiques, 
'Contenant  aussi  les  documents  personpels  et  les  manuscrits  du  Chef  de 
1  Ecole  de  la  Salpêtrière,  a  été  pieusement  reconstituée  dans  son  cadre  pri- 
*®itif  et  forme  un  véritable  musée. 

Il  m’a  semblé  qu’il  y  avait  un  intérêt  réel  pour  les  Neurologistes  fran¬ 
çais  et  étrangers,  f|ui  fréquentent  si  nombreux  la  Salpêtrière,  decontinuer 
bibliothèque  de  Charcot  dont  toutes  les  collections  de  périodiques 
®  arrêtent  à  sa  mort,  en  1893.  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  Publique, 
Louis  Mourier,  qui  eomprend  toujours  si  bien  l’intérêt  de  la  Science 
Alitant  que  celui  des  malades,  intérêts  d’ailleurs  solidaires,  a  bien  voulu 
*ùettre  à  notre  disposition,  à  la  Salpêtrière,  deux  grandes  salles  qui  pour¬ 
ront  être  utilisées  pour  compléter  la  Bibliothèque  de  Charcot,  pour  la 
**ioderniser  peut-on  dire.  J’ai  le  désir  de  pouvoir  recueillir  à  la  Salpê¬ 
trière  la  plupart  des  publications  neurologiques  mondiales  pour  que  les 
Revue  neurologique.  —  t.  ii,  n”  6,  décemhre  1924,  43 
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travailleurs  puissent  se  docunientcr  et  poursuivre  leurs  travaux.  Je  fais 
appel  aujourd’hui  aux  Neurologistes  de  France  et  de  l’étranger  pourleur 
demander,  dans  l’intérêt  de  notre  Science,  de  bien  vouloir  donner  à  la 
Bibliothèque  Charcot  un  exemplaire  des  œuvres  qu’ils  ont  publiées  et, 
s’ils  le  peuvent,  des  collections  de  périodiques  neurologiques  parus  de¬ 
puis  la  mort  de  Charcot  ;  je  suis  convaincu  aussi  que  les  savants  neuro¬ 
logistes,  directeurs  de  revues,  voudront  bien  offrir  à  cette  Bibliothèque 
un  exemplaire  de  leurs  publications.  J’espère  qu’au  moment  du  Cente¬ 
naire  de  Charcot,  nous  pourrons  montrer  aux  Neurologistes  étrangers 
cette  nouvelle  Bibliothèque  neurologique  qui,  créée  par  M.  le  Directeur 
de  l’Assistance  Publique,  sera,  comme  la  Bibliothèque  dermatologique 
de  l’Hôpital  Saint-Louis,  ouverte  à  tous  les  travailleurs.  Je  n’ignore  pas 
qu’une  bibliothèque  n’a  de  valeur  qu’après  bien  des  années,  mais  je  serais 
particulièrement  heureux  si,  dans  l’avenir,  les  générations  qui  nous  suc¬ 
céderont  trouvent  à  la  Salpêtrière  un  lieu  d’étude  où  seront  réunis  les 
grands  travaux  neurologiques. 


Compte  rendu  financier  de  l’exercice  1923, 

par  M.  A.  Barbé,  trésorier. 

Dépenses. 


1"  Frais  de  piiblicalion  pour  1923  : 

Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  C'',  éditeuls .  (i. 000,00 

Excédent  de  pages  (197  pages  à  20  francs) .  0. 940,00 

Frais  de  ligures  au  compte  de  la  Société .  1.540,00 

Indemnité  pour  le  service  des  abonnements  de  la  Revue  Neu¬ 
rologique  aux  membres  correspondants  nationaux  de  la 

Société .  1.711,00 

Impression  et  envois  de  convocations,  circulaires,  ordres  du 

jour .  547,07 

Tirages  à  part  des  Rapports  de  la  Réunion  Neurologique 
annuelle .  700,55 

Autres  frais  : 

Loyer,  supplément  de  chauffage,  garçon  de  salle .  460,00 

Réception  à  la  Salpêtrière .  527,00 

Frais  de  dactylographie  pour  envois  de  circulaires,  timbres, 

carnets  de  reçus,  enveloppes,  recouvrements  postaux,  etc.  179,00 


Total  des  dépenses. 


ASSEMDLËE  GÉNÉRALE  DU  4  DÉCEMBRE  1924 


G59- 


Recettes. 

Solde  créditeur  de  l’année  1922 .  3. 690, .‘10 

Cotisation  des  membres  honoraires .  570,00 

—  —  titulaires .  6.800,00 

—  perpétuelle  du  Professeur  Dejerine .  100,00 

—  des  correspondants  nationaux .  3.480,00 

—  d’un  membre  associé .  70,00 

Pages  d'excédent  dues  par  les  auteurs .  2.820,00 

Subvention  du  ministère  fies  affaires  étrangères .  2.000,00 

Don  du  P'  Christiansen .  3.000,00 

Don  du  P'' Vimmer .  2.000,00 

Don  d’un  médecin  belge  anonyme .  100,00 

Reliquat  du  banquet  de  la  Société  de  Neurologie .  153,00 


Total  des  recettes.  24.783,30 

Le  total  des  recettes  étant  de .  24.783,30 

Et  le  total  des  dépenses  étant  de .  15.604,62 


^excédent  des  recettes  est  de .  9.178,68 


Gomme  on  le  voit  par  cet  exposé,  la  situation  financière  se  présentait  à 
•a  fin  de  1923  sous  un  jour  beaucoup  plus  favorable  qu’à  la  fin  de  1922, 
Puis([ue  non  seulement  le  déficit  était  comblé,  mais  la  Société  possédait  en 
'^èpôt  au  Crédit  Lyonnais  à  la  date  du  31  décembre  1923  une  somme  de 
4.849  fr.  02.  Toutes  ces  sommes  disponibles  sont  d’ailleurs  utilisées  dans 
.4es  achats  renouvelés  de  Bons  de  la  Défense  nationale  :  l'an  dernier,  nous 
avons  pu  acheter  de  la  rente  3  %,  mais  cette  année-ci  (1924),  je  n’ai  pas  cru 
devoir  le  faire  et  j’ai  voulu  garder  d’assez  grosses  sommes  disponibles,  car 
tous  aurons  sans  doute  l’an  prochain  (en  1925)  à  faire  face  à  des  dépenses 
considérables  et  nécessitées  par  la  célébration  du  centenaire  de  Charcot  ; 
c  est  pourquoi  je  n’ai  pas  voulu  faire  déplacement  définitif,  réservant  cette 
éventualité  pour  l’an  prochain,  lorsque  nous  connaîtrons  nos  disponibilités 
définitives. 

Si  je  dois  maintenant  (Ipnner  une  idée  d’ensemble  de  l’année  1924,  je 
dirai  que  celle-ci  se  présente  comme  ayant  été  favorable  au  point  de  vue 
financier  :  ceci  grâce  à  l’utilisation  existante  des  ressources  financières  de 
ié  Société  et  surtout  grâce  à  la  générosité  de  deux  collègues  qui  ont  voulu 
Conserver  l’anonymat,  ainsi  qu’au  docteur  Vincenzo  Neri.  Enfin,  je  dois 
®*f?nalcr  que  j’ai  reçu  cette  année  de  M"*'  Dejerine  deux  titres  de  rentes 
®  %  1929,  de  millefrancs  chacun,  titres  destinés;  l’un  pour  les  bénéficiaires 
des  Ponds  Dejerine,  l’autre  pour  être  utilisé  au  mieux  des  intérêts  de  la 
Société  pour  les  publications  et  comptes  rendus,  et  selon  l’avis  de  la  Coin- 
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mission  des  Fonds  Dejerine.  Je  me  fais  ici  l’interprète  de  la  Société  pour, 
lui  adresser  nos  respectueux  remerciements. 

J’ajoute  que  les  attributaires  du  Fonds  Dejerine  pour  les  années  1923 
et  1924,  MM.  Ch.  Foix  et  Tinel,  ont  reçu  chacun  les  2.000  francs  auxquels 
ils  avaient  droit. 


ÉLECTIONS  > 

Election  de  Membres  Honoraires  et  Anciens  titulaires. 

M.  Félix  Rose,  membre  ancien  titulaire,  est  nommé  membre  honoraire 
sur  sa  demande. 

MM.  Ch.  Foix  et  Jümentié,  les  plus  anciens  dans  l’ordre  des  nomina¬ 
tions,  sont  nommés  membres  anciens  titulaires. 

De  ce  fait,  2]daces  de  membres  titulaires  sont  vacantes. 

D’autre  part,  en  nombre  égal,  mais  non  supérieur,  des  places  vacantes 
peuvent  être  créées  pour  les  agrégés,  médecins  des  hôpitaux,  etc.,  aj^ant 
fait  acte  de  candidature. 

Deux  demandes  de  candidature  étant  parvenues,  2  membres  titulaires,' 
MM.  Lohtat-Jacob  et  Clovis  Vincent,  sont  nommés  anciens  titulaires. 

Election  de  la  Commission  du  fonds  Dejerine. 

Une  Commission,  nommée  parla  Société  de  Neurologie  de  Paris,  est 
chargée  de  veiller  à  l’exécution  du  règlement  du  Fonds  Dejerine. 

Celte  commission  est  composée  du  Président  etdu  Secrétaire  général  de 
la  Société,  plus  3  membres,  désignés  en  Assemblée  générale  à  la  majorité 
absolue,  et  nommés  pour  3  ans,  l’un  de  ces  trois  membres  devant  être 
choisi  parmi  les  anciens  élèves  du  professeur  Dejerine,  aussi  longtemps 
qu’il  sera  possible. 

La  première  Commission  du  fonds  Dejerine  a  été  élue  le  8  mai  1919.  Les. 
3  membres  triennaux  ont  été  M"'=  Dejekine,  M.  Rabinski,  M.  AndkÉ 
Thomas.  Leur  mandat,  renouvelé  en  1921,  expire  cette  année. 

il  y  a  donc  lieu  de  procéder  à  une  nouvelle  élection,  ou  réélection. 

La  Société,  à  l'unanimité,  renouvelle  pour  3  années  les  mandats  des 
membres  de  la  Commission  Dejerine  : 

M‘"“  Dejeiune,  m.  Babinski,  M.  André  Thomas. 

Election  de  la  Commission  des  Réunions  Neurologiques- 

Le  fonctionnement  des  Réunions  Neurologicjues  annuelles  est  assuré  pu*" 
une  Commission  composée  de  cin<[  membres  dont  font  partie  de  droit  le 
Président  en  exercice  et  le  Secrétaire  général  de  la  Société,  les  trois  autre* 
membres  étant  désignés,  par  voie  d’élection,  parmi  les  anciens  Président* 
de  la  Société,  pour  une  période  de  trois  années. 
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Les  trois  membres  triennaux  de  la  Commission,  élus  en  1919,  ont  été 
Mm.  Pierre  Marie,  Babinski  et  Souques,  dont  le  mandat,  renouvelé  en 
1921  ,  expire  cette  année. 

La  Société  doit  donc  procéder  aujourd’hni  à  une  nouvelle  élection  ou 
réélection. 

M.  Pierre  Marie  exprime  à  la  Société  son  regret  de  ne  pouvoir  désor¬ 
mais  faire  partie  de  cette  commission,  se  trouvant  éloigné  de  Paris  au 
moment  où  elle  se  réunit. 

La  Société  nomme,  à  l’unanimité,  membres  triennaux  de  la  Commission  : 

MM.  Babinski,  Souques,  Henry  Meige. 


Election  du  Bureau  pour  l’année  1925. 

La  Société  procède  à  l’Election  du  Bureau  pour  Tanné  1925. 

M.  Henri  Meige,  secrétaire  général,  ayant  fait  part  de  son  regret  de  ne 
pouvoir  plus  désormais  remplir  cette  fonction,  la  Société  est  invitée  à 
désigner  son  futur  Secrétaire  général. 

M.  Babinski  propose  que  le  choix  delà  Société  se  porte  sur  M.  Crouzon.. 
Il  est  procédé  au  vote,  au  scrutin  secret. 

Ont  obtenu  : 


M.  Crouzon .  48  voix. 

M.  André  Thomas .  6  » 

Bulletins  blancs .  3 


En  conséquence,  M.  O.  Crouzon  est  élu  Secrétaire  général. 
M.  Crouzon  adresse  ses  remerciements  à  la  Société. 


Le  Bureau  de  la  Société,  pour  Tannée  1925,  est  ainsi  constitué  : 


Président . 

Vice-Président . 

Secrétaire  général. . . 

Trésorier . 

Secrétaire  des  séances . 


M.  Georges  Guillain. 
M.  André  Léri. 

M.  O.  Crouzon. 

M.  Barbé. 

M.  Pierre  Béhague. 


Elections  des  Membres  Titulaires. 

Les  membres  votants  delà  Société  sont  : 

Anciens  titulaires .  ^3 

Titulaires .  dO 

Honoraires .  III 

Total.  73  votants. 


Le  quorum  (les  deux  tiers)  est  de  41.  —  Il  y  a  62  membres  présents. 
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Candidatures  (2  places  vacantes). 

M"®  Gabrielle  Lévy,  présentée  par  MM.  Pierre  Marie  et  Roussy  ; 
M.  René  Mathieu,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Routier  ; 

M.  Hagüenau,  présenté  par  MM.  Sicard  et  C.  Vincent  ; 

M.  Ivan  Rertrand,  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  G.  Guillain. 
M.  Jacques  ue  Massary,  présenté  par  MM.  Claude  et  Souques. 

Candidats  (Chef  de  service  des  Hôpitaux)  (2  places). 

M.  Renaud,  médecin  de  Rrévannes  ; 

M.  Hautant,  oto-rhino-laringologistc  des  Hôpitaux. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  il  y  a  62  bulletin. 

Le  nombre  de  voix  nécessaire  pour  être  élu  (les  trois  quarts)  est  de  46. 


Ont  obtenu  ; 

M'ie  Gabrielle  Lévy .  44  voix 

M.  Hagueneau .  d<)  » 

M.  Ivan  Rertrand .  25  » 

M.  Jacques  de  Massary .  11  » 

M.  RhNÉ  Mathieu .  4  <> 


Aucun  candidat  n’ayant  obtenu  le  nombre  de  voix  nécessaire,  il  est 
procédé  à  un  second  tour  de  scrutin  : 

Il  y  a  bSbullctins.  Le  nombre  de  voix  nécessaire  est  de  46. 


Ont  obtenu  : 

M'*"  Gabrielle  Lévy .  50  voix. 

M.  Haguenau .  45  » 

M.  Ivan  Rertrand .  16  » 

M.  Jacques  DE  Massary.  ...  ■ .  5  » 


En  conséquence,  sont  élus  membres  titulaires  : 

M'*'  Gabrielle  Lévy. 

M.  Haguenau. 

La  Société  procède  ensuite  à  l'élection  des  candidats  chefs  de  services 
des  hôpitaux. 

Aux  termes  de  l’art.  4  du  Règlement,  la  Société  réunie  en  Assemblée 
générale,  préalablement  consultée,  peut  procéder  au  vote  par  mainS 
levées,  si  cette  proposition  est  acceptée  à  runanimité. 

La  Société  consultée  décide,  à  l’unanimité,  de  procéder  au  vote 
mains  levées. 

Sont  élus,  à  l’unanimité,  membres  titulaires  : 

M.  M.  Renaud,  médecin  de  Rrevannes. 

M.  Hautant,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
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Election  de  Membres  Correspondants  Etrangers. 

Il  y  a  5  places  vacantes. 

La  Société  a  élu,  à  l’unanimité,  membres  correspondants  étrangers  : 

M.  Walter  Kraus  (New-York),  présenté  par  M.  Lherniitte  ; 

M.  Van  Bogaert  (Anvers),  présenté  par  MM.  Pierre  Marie  et  Guillain  ; 
M.  Gatti  (Gênes),  présenté  par  M.  Babinski. 

Election  de  membres  correspondants  nationaux. 

2  places  vacantes. 

Anciennes  candidatures  ; 

MM.  Ballivet  (Divonne)  ; 

Benon  (Nantes)  ; 

Roger  Glénard  (Vichy) ; 

Jacquier  (Bourg). 

Candidatures  nouvelles  : 

M.  Forestier  (Aix-les-Bains)présenté  parMM.  Sicard  et  Sainton  ; 
M.  Laplane  (Marseille),  présenté  par  MM.  Sicard  et  Foix. 

La  Société  décide  de  procéder  à  cette  élection  à  une  date  ultérieure. 

A  midi  un  cjuart,  l’Assemblée  générale  est  terminée. 
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